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Ueber  den  Krebs  der  grossen  Gallengänge  und  die  primären  bösartigen 

Geschwülste  der  Leber.1) 

Von  S.  Saltykow,  Prosektor  am  Kantonsspital  St.  Gallen. 

Sowohl  die  primären  Gallengangskarzinome,  als  die  primären  Leber¬ 
karzinome  gehören  zu  recht  seltenen  Befunden,  obgleich  die  Verhältnisse  in 
dieser  Beziehung  in  verschiedenen  Städten  und  an  verschiedenen  Instituten  in 
sehr  weiten  Grenzen  schwanken. 

Jedenfalls  sind  diese  Fälle  meist  bedeutend  seltener,  als  die  Gallenblasenkar¬ 
zinome,  welche  auch  sonst  in  keiner  Beziehung  unser  Interessebeanspruchen  können. 

So  gibt  eine  Basler  Statistik  (Jasnogrodshy)  auf  36  Fälle  von  Gallen¬ 
blasenkarzinom  15  Fälle  von  primärem  Leberkarzinom  und  nur  einen  Fall  von 
Gallengangskarzinom  an. 

Nach  einer  Berliner  Zusammenstellung  (von  Hansemann)  fallen  gegenüber 
25  primären  Karzinomen  der  Gallenblase  vier  Karzinome  auf  die  Leber  und  zwei 
auf  die  Gallengänge. 

Eine  noch  größere  Seltenheit  der  uns  beschäftigenden  Tumoren  stellt  eine 
Berechnung  an  dem  Hamburger  Material  (Friedheim)  fest,  welche  auf  22  Fälle 
der  Gallenblasenkarzinome  nur  einen  Leberkrebs  und  2  Choledochuskrebse  ergibt. 

Bedeutend  abweichende  Verhältnisse  zeigt  dagegen  eine  Münchener  Sta¬ 
tistik  (Nohiling) ;  auf  neun  Gallenblasenfälle  gibt  sie  'sechs  Leber-  und  fünf 
Gallengangsfälle  an. 

Eigentümlicherweise  ganz  identische  Zahlen  von  9:6:5  finden  wir  bei 

den  Sektionen  unserer  Prosektur. 

\ 

Schon  die  relative  Seltenheit  der  Gallengangs-  und  Leberkarzinome  bringt 
sie  gewissermaßen  einander  näher.  Wir  werden  aber  weiter  sehen,  daß 
die  beiden  Karzinomgruppen  außerdem  einen  wichtigen  Berührungspunkt  auf- 
weisen,  indem  es  Krebse  gibt,  welche  aus  intrahepatischen  Gallengängen  ent¬ 
stehen  und  so  gewissermaßen  die  beiden  Gruppen  zu  einer  Reihe  verbinden. 

Den  Hauptgrund  für  meine  heutige  Besprechung  bildet  aber  dann  vor 
allem  der  Umstand,  daß  wir  in  unserer  Prosektur  einen  immerhin  seltenen 
Reichtum  an  Krebsen  der  beiden  Gruppen  besitzen  :  kommen  doch  zu  den  bereits 
angeführten  Sektionsfällen  noch  manche  zur  Untersuchung  eingesandte  und 
ältere  Sammlungspräparate  hinzu.  Ferner  bin  ich  in  der  Lage  im  Zusammen- 

')  Nach  einer  Demonstration  an  der  86.  Versammlung  des  ärztlichen  Vereins 
des  Kantons  St.  Gallen. 
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hange  mit  diesen  Fällen  zwei  Lebersarkome  vorznlegen.  In  einem  dieser  Falle 
bestand  neben  dem  Sarkom  noch  ein  kleines  Karzinom.  Schließlich  besitze  ich 
einen  Fall  eines  eigentümlichen  Karzinosarkoms  der  Leber. 

Alle  diese  Umstände  ließen  es  mir  fast  als  meine  Pflicht  erscheinen,  diese 
Tumoren  im  Schoße  der  kantonalen  Aerztever Sammlung  vorzuweisen  und  zu  be¬ 
sprechen. 

Meinen  Ausführungen  werden  also  neiin  Fälle  von  primärem  Karzinom 
der  großen  Gallengänge,  acht  Fälle  von  primärem  Leberkrebs,  ein  Fall  von  Karzi¬ 
nom  und  Sarkom  in  einer  und  derselben  Leber,  ein  Fall  von  Karzinosarkom  der 
Leber  und  ein  Fall  des  Lebersarkoms  als  Grundlage  dienen. 

/.  Gallengangskrebs. 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  die  Gallengangskrebse  besonders  selten.  Die 
hochgradigen  Schwankungen  in  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  mögen  immer¬ 
hin  noch  die  folgenden  Zahlen  dartun. 

Eine  Basler  Statistik  (Rocco)  gibt  auf  über  10,000  Sektionen  nur  zwei 
primäre  Karzinome  der  großen  Gallengänge  an. 

Dagegen  finden  wir  in  der  Münchener  Statistik  (Nobiling)  unter  1371 
Sektionen  fünf  primäre  Gallengangskarzinome  verzeichnet. 

Etwa  zweimal  seltener  scheinen  diese  Fälle  bei  uns  zu  sein.  Unter  den 
rund  2800  Sektionen,  die  ich  in  St.  Gallen  ausgeführt  habe,  fanden  sich  fünf 
Fälle  von  Gallengangskarzinom. 

Außerdem  befinden  sich  in  der  Sammlung  der  Prosektur  drei  ältere  Fälle. 

Was  die  Angaben  der  Literatur  anbelangt,  so  sind  eigentlich  nur  die  Fälle 
aus  den  letzten  40  Jahren  zu  verwerten,  da  man  bei  den  älteren  Fällen  in  der 
Diagnose  viel  weniger  streng  vorging,  so  daß  unter  den  als  primäre  Gallengangs¬ 
krebse  beschriebenen  Fällen  sich  wohl  auch  verschiedene  in  die  Gegend  des  Liga¬ 
mentum  hepato  -  duodenale  metastasierende  oder  hineinwuchernde  Tumoren 
befunden  haben. 

Rocco  konnte  im  Jahre  1905  90  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen, 
wobei  er  die  Karzinome  der  Papilla  choledochi  nicht  mitrechnet,  da  man  hier 
manchmal  im  Zweifel  sein  könne,  ob  der  Tumor  von  Ductus  choledochus,  pancrea¬ 
ticus  oder  dem  Duodenum  ausgegangen  sei. 

Börelius  bringt  14  Fälle  aus  der  schwedischen  Literatur. 

Garbarini  stellte  zwei  Jahre  nach  Rocco  117  Fälle  zusammen. 

In  den  letzten  Jahren  sind  solche  Mitteilungen  aus  der  pathologischen 
Literatur  fast  vollständig  verschwunden.  Der  Grund  ist  wohl  nicht  darin  zu 
suchen,  daß  sie  etwa  noch  seltener  geworden  wären,  sondern  vielmehr  darin,  daß 
man,  angesichts  ihres  nur  kasuistischen  Interesses,  auf  die  Publikation  einzelner 
Fälle  immer  mehr  verzichtete. 

Klinisch  bieten  die  Fälle  wenig  Charakteristisches,  es  handelt  sich  um 
allgemeine  Symptome,  die  auf  eine  Krankheit  im  Bereiche  der  Leber  oder  der 
Gallengänge  hinweisen,  vor  allem  um  hochgradigen  Ikterus  und  Kolikanfälle. 
Der  Tod  tritt  gewöhnlich  in  wenigen  Monaten  ein.  Meist  wurde  klinisch  die  ! 
richtige  Diagnose  nicht  gestellt;  auch  bei  der  Probelaparotomie  war  die  Diagnose 


gewöhnlich  nicht  sicher.  Da  ein  ausgesprochener  Ikterus  vorhanden  ist,  tritt 
nicht  selten  eine  Neigung  zu  Blutungen  auf,  und  es  ist  eine  Anzahl  Fälle  mit  Ver¬ 
blutung  nach  der  Operation  bekannt. 

Chirurgische  Eingriffe  sind  an  diesen  Karzinomen  begreiflicherweise  nur 
selten  gewagt  worden.  Zesas  führt  14  operierte  Fälle  an,  von  denen  12  nach  dem 
Eingriff  gestorben  sind.  Ein  Patient  wurde  gebessert  und  einer  scheinbar  geheilt 
entlassen. 

Das  höhere  Alter,  und  zwar  hauptsächlich  dasjenige  von  50  bis  70  Jahren, 
ist  auch  hier,  wie  sonst  bei  Karzinom,  vorwiegend  vertreten.  Gallengangskrebse 
sind  aber  auch  schon  im  dritten  und  vierten  Dezennium  beobachtet  worden. 

Von  meinen  acht  Fällen  betrafen  zwei  ein  34-  und  ein  37jähriges  Indivi¬ 
duum  und  zw^ei  ein  75-  und  ein  78 jähriges. 

Nach  dem  Geschlecht  verteilen  sich  die  Fälle  in  der  Weise,  daß  die  Männer 
etwa  zweimal  häufiger  betroffen  werden,  als  die  Frauen.  Nach  Garbarini  ist 
dieser  Unterschied  etwas  weniger  groß. 

Dieses  Verhältnis  steht  in  einem  interessanten  Gegensatz  zu  demjenigen 
bei  den  Gallenblasenkarzinomen,  wo  die  Frauen  viel  zahlreicher  vertreten  sind, 
als  die  Männer;  nach  Courvoisier  erkranken  sie  fünfmal  häufiger  als  die  Männer. 

Dies  läßt  sich  vielleicht  zum  Teil  durch  die  Beziehung  der  beiden  Krank¬ 
heiten  zu  der  Cholelithiasis  erklären.  Bei  den  Gallenblasenkrebsen  sind  die  Gallen¬ 
steine  ein  fast  regelmäßiger  Befund  (nach  Courvoisier  74  mal  unter  84  Fällen), 
während  bei  dem  Karzinom  der  Gallengänge  laut  einer  Zusammenstellung  von 
Rocco  nur  in  13  von  47  Fällen  sich  Gallensteine  vorfanden.1)  Nun  wrerden  die 
Gallensteine  bei  Frauen  etwa  zweimal  häufiger  als  bei  Männern  angetroffen. 
Da  sie  dabei  am  häufigsten  in  der  Gallenblase  Vorkommen,  so  darf  man  auf  ihre 
ätiologische  Bedeutung  für  das  Karzinom  die  größere  Zahl  der  an  Gallenblasen¬ 
krebs  erkrankten  Frauen  zum  Teil  zurückführen. 

Unter  denjenigen  meiner  Fälle,  wo  das  Geschlecht  bekannt  ist,  betrafen 
fünf  Männer  und  zwei  Frauen:  also  auch  in  dieser  kleinen  Keihe  ein  ähnliches 
Verhältnis  wie  in  der  allgemeinen  Statistik. 

Nur  in  zwei  meiner  Fälle  fanden  sich  Gallensteine  und  zwar  gerade  bei 
den  beiden  Frauen. 

\ 

Das  makroskopische  Aussehen  unserer  Tumoren  steht  in  Uebereinstimmung 
mit  dem  klinischen  Verlauf  der  Krankheit.  Ich  habe  bereits  gesagt,  daß  der 
Tod  gewöhnlich  frühzeitig  eintritt,  da  ja  sehr  bald  der  Verschluß  der  Gänge  mit 
Gallenstauung  zustande  kommt.  Dementsprechend  sind  diese  Krebse  oft  ganz 
klein,  scharf  begrenzt,  so  daß  sie  manchmal  für  das  Studium  des  Beginns  der 
krebsigen  Wucherung  wertvoll  sein  können.  Nur  selten  bilden  sie  größere 
Knoten,  die  dann  nach  außen  in  das  Ligamentum  hepato-duodenale  und  gegen 
das  Pankreas  Vordringen. 

!)  Nach  Zesas  kommen  Gallensteine  bei  dem  Krebs  der  Vereinigungsstelle  der 
Hauptgallengänge  etwa  zweimal  häufiger  vor.  als  beim  Karzinom  des  Ductus 
hepaticus, 
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Wohl  hauptsächlich  aus  demselben  Grunde  sind  Metastasen  verhältnismäßig 
selten  und  meist  wenig  ausgebreitet. 

Rocco  fand  unter  47  Fällen  von  Karzinom  mit  der  Lokalisation  auf  der 
Strecke  von  der  Vereinigungsstelle  der  drei  Gänge  bis  zur  Leber,  nur  15  mal  die 
Metastasenbildung  verzeichnet.  Dabei  sind  hauptsächlich  die  Leber  und  die 
regionären  Lymphdrüsen  beteiligt. 

Nach  Donati  kommen  Metastasen  bei  den  Karzinomen  der  Vereinigungs¬ 
stelle  mehr  als  doppelt  so  oft  wie  bei  den  Karzinomen  des  Ductus  hepaticus  vor. 

Unter  meinen  acht  Fällen  fanden  sich  Metastasen  nur  in  zwei  Fällen 
(V  und  VI)  und  dann  gerade  die  beiden  Male  beim  Karzinom  der  Vereinigungs- 
stelle.  ln  einem  der  Fälle  (V)  betrafen  sie  nur  die  portalen  Lymphdrüsen  und  die 
Leber;  in  dem  zweiten  (VI)  boten  sie  eine  mannigfaltige  und  zum  Teil  ungewöhn¬ 
liche  Lokalisation. 

Als  Folgeerscheinungen  des  Gallengangskarzinoms  kommen  Ikterus,  Er¬ 
weiterung  der  Gallengänge,  eitrige  Cholangitis  und  Cholezystitis  in  Betracht,  wie 
man  es  auch  an  meinen  Fällen  sehen  kann. 

Was  den  Sitz  der  Tumoren  anbelangt,  so  bedient  man  sich  meist  der  haupt¬ 
sächlich  von  Devic  und  Gallavardin  eingeführten  Einteilung.  Ich  stelle  in  einer 
Tabelle  die  von  verschiedenen  Autoren  angegebenen  Zahlen  für  die  einzelnen 
Gruppen  dieser  Einteilung  zusammen. 


Devic  und 
Gallavardin 

Rocco 

Donati 

Garbarini  1 

Zesas 

Choledochus . 

22 

401) 

— 

48 

. 

_ 

Vereinigungsstelle  der  3  Gallengänge  . 

15 

25 

34 

37 

45 

Hepaticus . 

15 

222) 

28 

32 

34 

Cysticus . 

— 

3 

— 

- — 

1 

Es  ist  begreiflich,  daß,  wenn  der  Tumor  größer  wird,  man  nicht  mehr  immer 
mit  Sicherheit  die  Entstehungsstelle  bestimmen  kann;  ja,  es  kommt  vor,  daß 
man  nicht  mehr  sagen  kann,  ob  der  Tumor  im  Cysticus,  oder  in  der  Gallenblase 
primär  entstanden  sei.  Einen  Fall  der  zuletzt  erwähnten  Art  habe  ich  ebenfalls 
seziert  (s.  336/10).  Erst  eine  ausgedehnte  mikroskopische  Untersuchung  hat 
hier  gezeigt,  daß  der  Cysticus  sekundär,  vom  Ligamentum  hepato-duodenale  aus 
karzinomatös  infiltriert  wurde. 

Von  allen  den  erwähnten  Formen  besitze  ich  Beispiele  und  zwar  betreffen: 

1  Fall  die  Papilla  choledochi, 

1  Fall  den  unteren  Abschnitt  des  Choledochus, 

1  Fall  das  untere  Ende  des  Choledochus, 

1  Fall  den  mittleren  Abschnitt  des  Choledochus, 

')  Papilla  ausgenommen. 

2)  Davon  10  an  der  Bifurkation  des  Hepaticus  und  fünf  in  einem  seiner  Aeste. 


2  Fälle  die  Yer einigungsstelle  der  drei  Hauptgänge, 

1  Fall  den  Ductus  hepaticus, 

1  Fall  den  Ductus  cysticus. 

Was  das  mikroskopische  Bild  dieser  Tumoren  anbelangt,  so  handelt  es  sich 
meistens  um  scirrhöse  Karzinome  und  zwar  um  Adeno-Karzinome,  also  solche,  wo 
Zylinderzellen  in  Form  von  Schläuchen  angeordnet  sind. 

Ln  meinen  Fällen  lag  fünfmal  ein  Adeno-Karzinom,  zweimal  ein  aus¬ 
gesprochener  Scirrhus  und  einmal  ein  Gallertkrebs  mit  mucinösem  Charakter  der 
Gallertmasse  vor. 

Eigene  Fälle. 

Fall  I.  Sektion  112/1910,  75jähriger  Mann.  Sammlungspräparat  Nr.  1007. 

An  der  Papilla  choledochi  befindet  sich  dicht  oberhalb  der  Einmündung 
in  das  Duodenum  eine  bis  D/2  cm  breite  ringförmige  Geschwulst  des  Ductus, 
welche  bis  1l->  cm  hoch  in  sein  Lumen  vorspringt.  Auf  Durchschnitt  ist  die  Wand 
des  Ganges  auf  die  Dicke  von  0,9  cm  von  einer  weißlichen  Tumormasse  infiltriert. 
Die  großen  Gallengänge  und  der  Ductus  pancreaticus  sind  hochgradig  erweitert: 
Choledochus  hält  bis  7  cm,  Hepaticus  bis  3,  Cysticus  bis  2  und  Pancreaticus  bis 
2*/a  cm  im  Umfang. 

Die  Gallenblase  ist  sehr  weit,  12  cm  lang,  enthält  eine  reichliche  grünliche 
eiterähnliche  Flüssigkeit,  ihre  Innenfläche  ist  in  großer  Ausdehnung  ulzeriert. 
Ein  Geschwür  war  in  die  Bauchhöhle  perforiert,  was  zu  einer  tödlichen  eitrigen 
Peritonitis  geführt  hatte. 

Die  Leber  ist  klein,  dunkelbraungrün  verfärbt,  fest,  an  der  Oberfläche 
höckerig.  Die  intrahepatischen  Gallengänge  sind  beträchtlich  erweitert. 

Metastasen  ließen  sich  im  Körper  keine  nachweisen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  Tumor  besteht  im  wesentlichen  aus 
verschiedenen  weiten  Schläuchen  kubischer  und  zylindrischer  Schleimepithelien. 
Das  Lumen  der  Schläuche  ist  meist  von  einer  schleimartigen,  mit  Hämalaun 
leicht  bläulich  färbbaren  Masse,  manchmal  von  abgerundeten  aufgequollenen 
Epithelien  angefüllt.  In  der  Tiefe  finden  sich  auch  besonders  weite,  von  Leuko¬ 
zyten  angefüllte  Drüsenräume.  Das  Tumorgewebe  reicht  in  der  Tiefe  bis  an 
die  Muscularis  externa  heran. 

Diagnose:  Adenokarzinom  der  Papilla  des  Ductus  choledochus. 

Fall  II.  Sektion  183/1913.  OOjähriger  Mann.  Sammlungspräparat  Nr.  1106. 

U/2  cm  oberhalb  der  Papilla  choledochi  ist  der  Ductus  choledochus  auf 
einer  1  cm  langen  Strecke  hochgradig  eingeengt;  seine  Innenfläche  ist  weißlich, 
leicht  höckerig.  Auf  einem  tiefen  Querschnitt  durch  den  Tumor  sieht  man,  daß 
die  Tumorinfiltration  auf  den  Pankreaskopf  übergreift,  einen  im  Ganzen  2 V2  cm 
im  Durchmesser  haltenden  Knoten  bildend.  Der  Ductus  choledochus  ist  oberhalb 
der  Striktur  hochgradig  erweitert,  hält  bis  ß1^  cm  im  Umfang;  Ductus  hepaticus 
und  cysticus  sind  etwas  weniger  hochgradig,  Pancreaticus  nur  leicht  erweitert. 

Die  Gallenblase  ist  sehr  weit,  17  cm  lang,  enthält  dickflüssige  Galle. 

Die  Leber  ist  ziemlich  groß,  ihre  Oberfläche  glatt,  ihr  Gewebe  fest,  dunkel¬ 
braungrün  ;  die  intrahepatischen  Gallengänge  sind  hochgradig  erweitert. 

Die  portalen  Lymphdrüsen  sind  bis  mandelgroß,  weich,  grünlich,  lassen 
aber  kein  Tumorgewebe  erkennen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Das  Tamorgewebe  besteht  im  Bereiche  der 
hochgradig  verdickten  Choledochuswand  meist  aus  engeren  Schläuchen  von 
Zylinderepithelien.  Weiter  in  der  Tiefe  finden  sich  weite,  zum  Teil  cvstische, 
von  Schleim  angefüllte,  anastomosierende  epitheliale  Hohlräume.  Es  besteht  hier 
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eine  ziemlich  dichte  Infiltration  mit  Leukozyten,  welche  stellenweise  kleine  Abszesse 
entstehen  lassen. 

Die  größten  portalen  Lymphdrüsen  sind  frei  von  Tumor  und  zeigen  nur 
Lymphstauung,  Nekrose  und  beginnende  eitrige  Infiltration. 

Diagnose:  Adenokarzinom  des  unteren  Abschnittes  des  Ductus  choledochus, 
auf  das  Pankreas  übergreifend. 

Fall  III.  Sektion  1891.  Mann.  Sammlungspräparat  Nr.  1102. 

Das  untere  Ende  des  Ductus  choledochus  zeigt  eine  ringförmige  4  cm 
breite  Wandverdickung.  Die  Wand  ist  hier  auf  2  mm  Dicke  von  einem  festen 
weißlichen  Tumorgewebe  durchsetzt.  An  der  Innenfläche  springt  das  Tumor¬ 
gewebe  nicht  vor,  ist  leicht  fetzig  ulzeriert.  Oberhalb  des  Tumors  ist  der  Chole¬ 
dochus  erweitert,  hält  bis  21/2  cm  im  Umfang. 

Es  bestanden  Leberabszesse  und  Ikterus,  keine  Metastasen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Auf  Längsschnitten  durch  die  untere  Hälfte 
des  Tumors  besteht  nur  eine  diffuse  gleichmäßige  Durchsetzung  der  Schleim¬ 
haut  und  der  Submucosa  durch  unregelmäßige  mehrschichtige  Schläuche  von 
Zylinderepithelien,  welche  hart  an  der  Einmündung  des  Ductus  in  das  Duodenum 
abbricht. 

Eine  mit  dem  Choledochus  verwachsene  Lymphdrüse  ist  frei  von  Tumor. 

Die  angrenzenden  Teile  des  Pankreas  sind  von  Leukozyten  leicht  infiltriert. 

Diagnose:  Adenokarzinom  des  unteren  Endes  des  Ductus  choledochus. 

Fall  IV.  Sektion  98/1898.  64jähriger  Mann.  Sammlungspräparat  Nr.  1101. 

Etwa  in  der  Mitte  des  Ductus  choledochus  befindet  sich  eine  ringförmige, 
2  cm  breite,  gegen  das  Lumen  hin  fast  gar  nicht  vorspringende  Wandverdickung 
von  zirka  0,8  cm,  welche  auf  Durchschnitt  aus  einem  weißlichen  Tumorgewebe 
besteht. 

Die  großen  Gallengänge  sind  oberhalb  des  Tumors  mäßig  hochgradig 
erweitert. 

Die  Gallenblase  ist  sehr  weit,  10  cm  lang,  enthält  reichliche  schwarzgrüne 

Galle. 

Die  Leber  ist  vergrößert,  hochgradig  ikterisch,  die  intrahepatischen  Gallen¬ 
gänge  sind  erweitert. 

Es  bestanden  keine  Metastasen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  Tumor  besteht  im  wesentlichen  aus 
zum  Teil  ziemlich  weiten  Schläuchen  von  Zylinderepithelien,  welche  in  einem 
mäßig  reichlichen  Stroma  eingeschlossen  sind.  Stellenweise  handelt  es  sich  auch 
um  schmale  Züge  polymorpher  Epithelien. 

Diagnose:  Adenokarzinom  des  mittleren  Abschnittes  des  Ductus  choledochus. 

Fall  V.  Sektion  160/1912.  37jährige  Frau.  Sammlungspräparat 
Nr.  1091. 

An  der  Vereinigungsstelle  der  drei  großen  Gallengänge  befindet  sich  eine 
bis  2  cm  breite  ringförmige  Geschwulst.  Die  Wand  der  Gänge  ist  hier  auf  die 
Dicke  von  2  cm  von  einer  weißlichen  Tumormasse  infiltriert,  welche  gegen  das 
Lumen  hin  nur  wenig  vor  springt. 

Die  Gallenblase  ist  mäßig  erweitert,  enthält  zahlreiche  kleine  Gallensteine. 

Die  Leber  ist  verkleinert,  braungrünlich  verfärbt.  Fast  ausschließlich  in 
der  Nähe  ihres  Hilus  befinden  sich  im  Leberparenchym  einige  Dutzend  hanf- 
korn-  bis  kirschgroße  weißliche  metastatische  Knoten. 

Die  portalen  und  praevertebralen  Lymphdrüsen  sind  bis  haselnußgroß, 
vom  Tumor  infiltriert. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Auf  einem  Querschnitt  durch  den  Tumor, 
welcher  den  Ductus  cysticus  und  hepaticus  trifft,  besteht  das  Gewebe  bald  aus 
Schläuchen  von  Zylinderepithelien,  bald  aus  Zügen  und  größeren  Feldern  ku- 
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bischer  und  polymorpher,  zum  Teil  sehr  großer  Zellen,  welche  in  einem  mäßig 
entwickelten,  vielfach  kleinzellig  infiltrierten  Stroma  eingeschlossen  sind. 
Größere  Zellfelder  zeigen  vielfach  Nekrose,  an  anderen  Stellen  sind  die  Zellen  in 
einer  fädigen,  mit  Hämalaun  bläulich  gefärbten  Masse  eingeschlossen. 

Das  TumorgewTebe  in  dem  Ligamentum  hepato-duodenale,  in  dessen  Drüsen 
und  in  den  Leberknoten  weist  besonders  dicht  gelagerte  Züge  und  Felder  großer 
zylindrischer  und  kubischer  Zellen,  welche  stellenweise  schleimige  Umwandlung 
aufweisen. 

Diagnose:  Schleimkrebs  der  Vereinigungsstelle  der  großen  Gallengänge. 

Fall  VI.  Sektion  343/1913.  63jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  1108. 

An  der  Vereinigungsstelle  der  drei  großen  Gallengänge  ist  die  Wand  der¬ 
selben  auf  eine  Dicke  von  4  mm  von  einem  festen  weißlichen  Tumorgewebe  in¬ 
filtriert.  Dieser  feste  Tumorring,  der  das  Lumen  beträchtlich  einengt,  erstreckt 
sich  lVa  cm  weit  in  den  Ductus  choledochus  und  je  1  cm  weit  in  den  Ductus 
hepaticus  und  cysticus.  Die  beiden  Gänge  sind  oberhalb  der  Stenose  beträchtlich 
erweitert. 

Abgesehen  von  ziemlich  zahlreichen  aber  meist  nicht  über  erbsengroßen 
Tumorknoten  in  der  Leber,  in  den  Lungen,  sowie  im  Omentum  minus  und  einer 
leichten  Tumorinfiltration  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  findet  man  fol¬ 
gende  zum  Teil  sehr  ungewöhnliche  Lokalisationen  der  Metastasen:  Die  beiden 
Nebennieren  sind  in  größerer  Ausdehnung  von  der  festen  Tumormasse  diffus 
infiltriert.  Die  linken  2/3  des  Pankreas  sind  ebenfalls  diffus  von  Tumor  durch¬ 
setzt,  welcher  in  keiner  kontinuierlichen  Verbindung  mit  dem  Gallengangs¬ 
karzinom  steht.  Die  Gallenblase  ist  sehr  weit,  9  cm  lang.  An  ihrer  Schleim¬ 
haut  befinden  sich  etwa  20  ziemlich  weiche  Tumorknoten.  Der  größte  Knoten 
nimmt  zirkulär  den  Halsteil  der  Blase  ein,  ist  1  cm  dick  und  bis  D/2  cm  breit. 
Die  übrigen  polypenartigen  Knötchen  sind  meist  linsen-  bis  erbsengroß,  einige 
nur  hirse-  bis  hanfkorngroß. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  Haupttumor  besteht  aus  verschieden 
weiten  unregelmäßigen  Schläuchen  von  Zylinderepithelien.  Da,  wo  der  Tumor 
in  die  Muskulatur  der  Gallengänge  und  in  das  Ligamentum  hepato-duodenale  vor¬ 
dringt,  sind  die  Schläuche  enger  und  das  Stroma  reichlich,  fibrös. 

Sämtliche  oben  angeführten  Metastasen,  auch  die  kleinsten  Gallenblasen¬ 
knötchen,  zeigen  im  wesentlichen  dieselbe  Struktur. 

Diagnose:  Adenokarzinom  der  Vereinigungsstelle  der  großen  Gallengänge 
mit  Metastasen  unter  anderem  in  die  Gallenblasenschleimhaut  und  in  das  Pan¬ 
kreas. 

Fall  VII.  Eingesandtes  Material  1898.  Sammlungspräparat  Nr.  1103. 

Die  ganze  Länge  des  Ductus  hepaticus  ist  von  einer  ringförmigen  Ge¬ 
schwulst  eingenommen,  welche  die  Wand  des  Ganges  auf  eine  Dicke  von  V2  cm 
infiltriert  und  das  Lumen  bedeutend  einengt.  Die  Gallenblase  ist  nicht  erweitert. 
Es  bestand  Icterus  viridis  der  Leber;  keine  Metastasen. 

Mikroskopische  Untersuchung  :  Der  Tumor  weist  im  ganzen  ein  reich¬ 
liches  fibröses  Stroma  auf.  In  diesem  sind  bald  schmale  Züge  eckiger  Zellen, 
bald  enge  Schläuche  kubischer  Epithelien  eingeschlossen.  Nur  an  einer  Stelle 
sieht  man  etwas  größere  unregelmäßige  Felder  nekrotischer  Tumorzellen. 

Diagnose:  Scirrhöses  Karzinom  des  Ductus  hepaticus. 

Fall  VIII.  Sektion  28/1910.  78jährige  Frau.  Sammlungspräparat  Nr.  1003. 

Der  Ductus  cysticus  ist  in  ganzer  Länge  von  einer  Geschwulst  eingenommen ; 
seine  Wand  bis  8  mm  dick,  von  weißlichem,  festem,  innen  ulzeriertem  Tumor¬ 
gewebe  durchsetzt. 
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In  der  Gallenblase  befanden  sich  zahlreiche,  in  dem  Ductus  hepatieus  und 
choledochus  spärliche  Gallensteine. 

Die  Leber  ist  sehr  klein,  braungrün.  Die  intrahepatischen  Gallengänge 
sind  zum  Teil  bedeutend  erweitert,  von  Eiter  angefüllt. 

Es  bestanden  keine  Metastasen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Auf  Querschnitten  durch  den  Ductus 
cysticus  sieht  man,  daß  das  Tumorgewebe  aus  einem  reichlichen  fibrösen  Stroma 
besteht,  in  welchem  schmale  Züge  und  kleine  Gruppen  mittelgroßer  eckiger  Epi- 
thelien  eingeschlossen  sind.  Das  Tumorgewebe  'dringt  in  das  Ligamentum  he- 
pato-duodenale  und  in  das  Lebergewebe  vor.  Hauptsächlich  an  der  Peripherie 
des  Tumors  ist  das  Stroma  kleinzellig  infiltriert. 

Diagnose:  Scirrhöses  Karzinom  des  Ductus  cysticus. 

II.  Leberkrebs. 

Auch  bei  den  Leberkrebsen  ergeben  sich  in  verschiedenen  Instituten  große 
Schwankungen  in  der  Häufigkeit  des  Vorkommens. 

Am  Berliner  Material  wurde  berechnet,  daß  ein  Fall  auf  2000  Sektionen 
kommt  (nach  Goldzieher  und  von  Bökay).  In  John  Hopkins  Hospital  wurden 
unter  3700  Sektionen  drei  Fälle  von  Leberkarzinom  angetroffen  (Winternitz) . 

In  Budapest  kamen  dagegen  unter  6000  Sektionen  18  Fälle  vor  ( Gold¬ 
zieher  und  von  Bökay ) ,  also  wäre  dort,  diesen  Statistiken  zufolge,  die  Erkrank¬ 
ung  sechs  Mal  häufiger  als  in  Berlin.  Noch  häufiger  scheint  sie  in  München 
vorzukommen,  da  schon  unter  1371  Sektionen  am  Krankenhaus  r.  d.  Isar  sechs 
Fälle  von  Leberkarzinom  verzeichnet  wurden  (Nobiling) . 

Die  erste  Stelle  der  Häufigkeit  dieser  Fälle  nach  scheint  aber  das  patho¬ 
logische  Institut  in  Tokio  einzunehmen.  Konnten  doch  Kika  und  Yamagiwa  42 
einschlägige  Fälle  aus  diesem  Institut  mitteilen  und  hat  doch  Y amagivm  die 
letzten  elf  Fälle  innerhalb  von  nur  21A  Jahren  zur  Beobachtung  bekommen. 

Etwas  weniger  häufig  als  in  Budapest  kommen  die  Fälle  bei  uns  vor.  Bei 
2800  Sektionen  konnte  ich  sechs  Mal  ein  primäres  Leberkarzinom  diagnosti¬ 
zieren.  Außerdem  wurden  mir  während  derselben  Zeit  von  anderen  Kranken¬ 
häusern  zwei  weitere  Fälle  zugesandt  und  ein  älterer  Fall  befindet  sich  in  der 
Prosektursammlung,  so  daß  ich  im  ganzen  über  neun  Fälle  verfüge.  Von 
manchen  früher  von  mir  gelegentlich  in  anderen  Instituten  untersuchten  Fällen 
(3  an  der  Zahl)  sehe  ich  hier  natürlich  ab. 

Wiederholt  wurde  die  Zahl  der  primären  Leberkrebse  mit  der  Zahl  der  in 
derselben  Zeit  überhaupt  sezierten  Krebsfälle  verglichen. 

Es  ergab  sich  dabei  für  Berlin  das  Verhätnis  von  2  zu  713  =  0,28% 
(Orth),  für  Basel  15  zu  1078  =  1,4%  ( Jasnogrodsky ),  und  für  München  6  zu 
212  =  2,8%  (Nobiling) . 

Nach  dieser  Berechnung  kämen  in  München  10  Mal  mehr  primäre  Leber¬ 
krebse  als  in  Berlin  zur  Sektion.  Diese  Zahlen  besitzen  natürlich  einen  nur 
relativen  Wert  für  die  Beurteilung  der  Häufigkeit  dieser  Tumoren  in  den  beiden 
Großstädten,  da  ja  die  angeführten  Statistiken  sich  jedesmal  nur  auf  das  Material 
eines  der  pathologischen  Institute  beziehen. 

Bei  uns  kamen  auf  272  sezierte  Karzinomfälle  sechs  Leberkrebse  vor, 
was  2,2%  ausmacht,  also  kommen  wir  bei  dieser  Berechnung  dem  Ergebnis  der 
Münchener  Statistik  sehr  nahe. 
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Auch  bei  den  Leberkarzinomen,  wie  bei  den  Gallengangskrebsen,  sind  die 
älteren  Literaturfälle  nicht  zu  verwerten,  da  die  primären  und  sekundären  Leber¬ 
krebse  früher  nicht  scharf  genug  auseinander  gehalten  wurden. 

Diese  Verhältnisse  bringt  eine  Nebeneinanderstellung  von  17  bezüglichen 
Statistiken  sehr  schön  zuin  Ausdruck,  welche  sich  in  der  Basler  Dissertation  von 
Jasnogrodsky  befindet.  Sie  zeigt,  wie  die  Zahl  der  primären  Leberkrebse  im 
Verhältnis  zu  den  sekundären  im  Laufe  der  Jahre  immer  kleiner  wurde.  Dieses 
Verhältnis  betrug  1872  noch  44%  (Heß)  und  ist  1890  auf  1,6%  (von  Hanse¬ 
mann)  gesunken. 

Eggel  hat  1901  163  Fälle  von  primären  Leberkarzinomen  zusammenstellen 
können ;  heute  hat  die  Zahl  der  publizierten  Fälle  wohl  250  überschritten. 
Werden  doch  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  immer  neue  Fälle  beschrieben;  so  findet 
man  allein  in  den  Jahrgängen  1910—1912  des  Virchow' sehen  Archivs  in  sechs 
bezüglichen  Publikationen  43  neue  Fälle  mitgeteilt  und  1909  hatte  Kika  allein 
30  Fälle  publiziert. 

Die  neueren  Autoren  haben  bereits  auf  eine  vollständige  Zusammenstellung 
der  Literatur  verzichtet  und  mit  Recht  sagt  Stromeyer  die  Kasuistik  der  primären 
Leberkarzinome  sei  fast  unübersehbar. 

Auf  die  Gründe,  warum  die  lange  Reihe  der  bezüglichen  Publikationen  im 
Gegensatz  zu  den  Bearbeitungen  anderer  Fragen  sich  im  Laufe  der  Jahre  immer 
noch  nicht  lichten  will,  werden  wir  weiter  unten  eingehen. 

Klinisches  Interesse  besitzen  auch  diese  Tumoren  kaum;  die  Diagnose  ist 
sehr  schwierig,  da  sie  von  den  sekundären  Lebertumoren  meist  nicht  unterschieden 
werden  können  und  die  Fälle  ja  immerhin  recht  selten  Vorkommen. 

Die  neueren  Zusammenstellungen  ( Winternitz )  ergeben  im  Gegensatz  zu 
den  älteren  (von  Hansemann)  eine  ausgesprochene  Bevorzugung  des  männlichen 
Geschlechts.  Unter  den  von  Kika  und  Y amagiwa  mitgeteilten  Fällen  befinden 
sich  21  Männer  und  8  Frauen.  An  meinem  Material  ist  dieser  Unterschied  noch 
auffälliger,  da  von  meinen  neun  Fällen  acht  Männer  betreffen. 

Die  Patienten  waren  in  meinen  Fällen  60-75  Jahre  alt,  es  befinden  sich  aber 
in  der  Literatur  Angaben  über  Leberkrebse  bei  jungen,  ja  20jährigen  Individuen. 

Besonders  interessant  ist  aber  die  Tatsache,  daß  diese  Tumoren  auch  bei 
Kindern  beschrieben  worden  sind.  Y amagiwa  gibt  35  solche  Fälle  an.  Nach 
Idzumi  sind  drei  sichere  Fälle  von  Leberkarzinom  bei  Kindern  im  ersten  Lebens¬ 
jahr  beobachte  1  worden. 

Bei  den  Leberkarzinomen  handelt  es  sich  oft  um  ganz  mächtige  Leber¬ 
tumoren. 

Nach  Hanoi  und  Gilbert  (bei  Eggel)  teilt  man  sie  dem  makroskopischen 
Aussehen  nach  am  besten  in  die  folgenden  Hauptgruppen  ein,  die  der  Meinung 
von  Mirolubow  entgegen  nicht  erst  von  Eggel  aufgestellt  wurden: 

1.  Die  knotige  Form,  wenn  mehrere  etwa  gleich  große  Knoten  bestehen. 
Ihre  Zahl  beträgt  65%  (Eggel). 

2.  Der  massive  Krebs,  wenn  ein  ausgesprochener  Haupttumor  besteht, 
welcher  oft  fast  einen  ganzen  Lappen  einnimmt.  Diese  Form  beträgt  nach 
Eggel  23%  sämtlicher  Fälle. 
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3.  Die  diffuse  Form,  wenn  in  einer  cirrhotischen  Leber  unscharf  begrenzte 
Tumorbezirke  eingeschlossen  sind,  die  fließende  Uebergänge  zu  den  Leber¬ 
parenchyminseln  zu  zeigen  scheinen.  Manchmal  kann  man  diese  Lebern  erst 
mikroskopisch  als  karzinomatös  erkennen.  Diese  Fälle  machen  nach  Egget  12% 
der  Gesamtzahl  aus. 

Auf  Grund  des  Studiums  meines  Materials  muß  ich  diese  Einteilung  ent¬ 
gegen  der  Meinung  mancher  Autoren  (Weg  elin,  Mirolubow )  für  eine  makroskopische 
Orientierung  als  sehr  zweckmäßig  bezeichnen.  Wie  man  aus  den  Kritiken  dieser 
Einteilung  ersieht,  scheint  sie  vielfach  mißverstanden  worden  zu  sein.  So  darf  man 
bei  der  Bezeichnung  „knotiger“  Krebs  das  Hauptgewicht  nicht  etwa  auf  die  zahl¬ 
reichen  kleinen  Metastasen  innerhalb  der  Leber  legen,  sondern  auf  das  Vorhanden¬ 
sein  mehrerer  größerer  Knoten,  unter  welchen  man  den  primären  zu  bezeichnen 
nicht  in  der  Lage  ist.  Andererseits  ist  gerade  die  diffuse  Form  eine  höchst  eigen¬ 
artige,  nur  in  der  Leber  vorkommende  Tumorart.  Trifft  man  schließlich  einen 
typischen  massiven  Leberkrebs  an,  so  ist  man  durch  die  in  die  Augen  springende 
Sonderstellung  dieser  Form  den  eben  erwähnten  gegenüber  überrascht.  Der 
Umstand,  daß  auch  weniger  typische  Uebergangs-  und  Kombinationsformen  Vor¬ 
kommen,  vermag,  meiner  Meinung  nach,  an  diesen  Tatsachen  nichts  zu  ändern. 

Ich  verfüge  sowohl  über  Beispiele  der  drei  Hauptformen,  als  über  manche 
atypische  Fälle. 

Letztes  Jahr  hat  Stromeyer  aus  der  Oberndorfer’ sehen  Prosektur  in  München 
einen  Fall  von  ganz  eigentümlichem  makroskopischem  Aussehen  beschrieben. 
Der  massive  mannskopfgroße  Tumor  hing  mit  der  Leber  nur  durch  einen  dünnen 
Stiel  zusammen.  Auf  diesen  Fall  komme  ich  bei  der  Besprechung  der  Sarkome 
zurück,  da  ich  ein  makroskopisch  genau  so  aussehendes  Lebersarkom  bald  nach 
dem  Erscheinen  der  Stromeyer’ sehen  Publikation  seziert  habe. 

Für  die  Beurteilung  der  sehr  komplizierten  und  interessanten  mikroskopi¬ 
schen  Verhältnisse  ist  die  Untersuchung  kleiner  beginnender  Leberkarzinome  von 
großer  Bedeutung.  Bis  jetzt  sind  in  der  Literatur  fünf  Fälle  ganz  kleiner, 
erbsen-  bis  nußgroßer,  primärer  Leberkrebse  bekannt  gegeben  worden.  Zwei  davon 
wurden  von  mir  aus  dem  Material  unserer  Prosektur  beschrieben.  Seither  habe 
ich  einen  dritten  Fall  seziert,  wo  das  kleine  Karzinom  mit  dem  eben  erwähnten 
Sarkom  kombiniert  auf  trat. 

Der  Grund  des  Interesses,  welches  in  einem  ganz  besonderen  Maße  den 
primären  Leberkrebsen  entgegengebracht  wird,  liegt  nicht  in  ihrer  relativen 
Seltenheit,  sondern  in  der  Fülle  theoretisch  wichtiger  Fragen  nach  der  Ent¬ 
stehung,  dem  Wachstum,  der  Verbreitung,  der  Histologie  und  dem  Wesen  des 
Karzinoms  überhaupt,  welche  gerade  beim  Studium  dieser  eigenartigen  Leber¬ 
tumoren  dem  Untersucher  entgegentreten. 

Bevor  ich  zu  der  Vorführung  meiner  Fälle  übergehe,  muß  ich  wenigstens 
kurz  auf  die  wichtigsten  dieser  Fragen  hinweisen,  da  sie  sich  auch  bei  der  Betrach¬ 
tung  meiner  Präparate  einem  vielfach  aufdrängen  müssen. 

1.  Seit  vielen  Jahren  dauert  der  Streit  an,  ob  die  primären  Leberkrebse 
ihre  Entstehung  hauptsächlich  bzw.  ausschließlich  einer  Wucherung  der  Leber- 
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zellen,  oder  einer  solchen  der  Epithelien  der  intrahepatischen  Gallengänge  ver¬ 
danken.  ln  der  letzten  Zeit  ist  man  immer  mehr  zu  der  Ueberzeugung  gelangt, 
daß  beides  Vorkommen  kann.  Keineswegs  ist  man  sich  aber  darüber  einig,  wie 
oft  die  eine  und  wie  oft  die  andere  Form  auftritt.  Immerhin  wird  im  Laufe  der 
Zeit  die  größere  Häufigkeit  der  „Leberzellkrebse“  immer  mehr  betont. 

Der  Statistik  EggeV s  zufolge  verhält  sich  die  Zahl  der  Leberzellkrebse  zu 
derjenigen  der  Gallengangsepithelkrebse  wie  100  :  17  und  nach  Goldzieher  und 
von  Böhay  wie  93  :  13;  danach  kommen  die  Leberzellkrebse  sechs-  bis  siebenmal 
häufiger,  als  die  Gallengangskrebse  der  Leber  vor. 

Yamagiwa  berechnet  allerdings  für  die  Fälle  seines  Instituts  (Kilca  und 
Y amagiwa)  das  A7erhältnis  von  27  :  15,  so  daß  er  Leberzellkrebse  nur  etwa  zwei¬ 
mal  häufiger  als  Gallengangsepithelkrebse  vorfand. 

Anders  ist  das  Verhältnis  bei  meinen  Fällen;  unter  den  neun  Karzinomen 
fanden  sich  acht  Leberzellkrebse;  es  wiegen  also  bei  mir  die  Leberzellkrebse  noch 
stärker  vor,  als  in  den  beiden  angeführten  Sammelstatistiken. 

Ich  bin  ganz  der  Meinung  Y amagiwa’ s,  daß  man  die  beiden  Krebsformen 
in  der  Regel  sehr  wohl  auseinander  halten  kann,  während  man  aus  dem  Studium 
der  Literatur  fast  den  Eindruck  gewinnen  könnte,  es  sei  das  Entscheiden  in  jedem 
einzelnen  Falle  eine  persönliche  Auffassungssache  des  betreffenden  Autors. 

Ich  glaube,  daß  die  Meinungsverschiedenheiten  in  dieser  Angelegenheit  oft 
auf  Mißverständnissen  sowie  auf  dem  Umstande  beruhen,  daß  die  meisten  Autoren 
typische  Gallengangskarzinome  der  Leber  überhaupt  nie  zu  sehen  bekommen 
haben.  Der  Streit  scheint  im  wesentlichen  an  der  Hand  der  Untersuchung  von 
Leberzellkarzinomen  geführt  worden  zu  sein. 

Die  Gallengangskarzinome  der  Leber  sind  ganz  typische  zylinderzeilige 
Adenokarzinome  mit  fibrösem  Stroma.  Die  Leberzellkarzinome  bestehen  bald  im 
wesentlichen,  bald  ausschließlich  aus  soliden  Balken  von  Zellen,  welche  meist  mehr 
oder  weniger  den  Leberzellen  ähnlich  aussehen,  oft  aber  auch  recht  atypisch  werden. 

Kun  gibt  es  Fälle,  in  welchen  diese  Zellstränge  kleinere  und  größere 
Lumina  aufweisen,  die  Zellen  sich  zu  Rosetten  anordnen  und  eine  mehr  zylind¬ 
rische  Form  annehmen.  Dies  sind,  meiner  Meinung  nach,  die  Bilder,  welche 
manche  Autoren  als  für  die  Entstehung  des  Tumors  aus  den  Gallengangsepithelien 
sprechend  betrachten. 

Ich  bin  mit  Yamagiwa  der  Meinung,  daß  diese  Bilder  an  dem  Charakter 
des  Tumors  als  Leberzellkrebs  nichts  ändern.  Auch  pflichte  ich  ihm  andererseits 
darin  bei,  daß  diese  Bildungen  mit  Erweichungshöhlen  nichts  zu  tun  haben,  welche 
in  diesen  Tumoren  ebenfalls  Vorkommen. 

Ich  meine  also,  daß  das  Auseinanderhalten  der  beiden  Karzinomformen 
mit  seltenen  Ausnahmen  leicht  durchführbar  ist.  Dabei  betrachte  ich  es  nicht 
als  richtig,  diese  Unterscheidung  der  beiden  Gruppen  auf  einem  einzigen  Merk¬ 
male  gründen  zu  wollen,  nämlich  auf  der  Beschaffenheit  des  Stromas.  Es  haben 
nämlich  unabhängig  voneinander  Yamagiwa  und  W egelin  angegeben,  daß  man 
den  Leberzellkrebs  daran  erkennen  kann,  daß  sein  Stroma  nur  aus  einem  Kapillar¬ 
netz  besteht.  Gewiß  kann  ich  dieses  eigentümliche  Aussehen  des  Stromas  im  Ganzen 
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bestätigen,  obgleich  es  nicht  selten  neben  den  Kapillaren  auch  Bindegewebsfasern 
enthält.  Ich  finde  aber,  daß  dies  nur  eine  der  morphologischen  Eigentümlich¬ 
keiten  dieser  Tumoren  darstellt,  deren  es,  wie  oben  angedeutet,  auch  sonst 
genug  gibt. 

Insofern  bin  ich  unbedingt  für  die  Unterscheidung  der  „Leberzellkrebse“ 
und  der  „Gallengangskrebse“  der  Leber.  Ich  betrachte  aber  dabei,  im  Gegensatz 
zu  Yamagiwa,  nicht  als  feststehend,  daß  diese  beiden  Namen  in  einem  strikte 
genetischen  Sinne  aufzufassen  sind,  sondern  ich  möchte  sie  zunächst  in  einem 
mehr  morphologischen  Sinne  gebraucht  wissen.  Ich  halte  es  also  nicht  für 
unbedingt  sicher,  daß  der  „Leberzellkrehs“  aus  fertigen  Leberzellen  entstanden 
sein  muß,  und  daß  die  eben  erwähnte  mehr  drüsenartige  Anordnung  der  Zellen 
nur  durch  den  „Rückschlag“"  dieser  Zellen  in  ein  embryonal  jüngeres  Stadium 
zu  erklären  ist  (Yamagiwa) .  Ich  erachte  es  vielmehr  als  ebenfalls  möglich,  daß 
ein  solcher  Krebs  aus  Zellen  entstanden  sein  kann,  die  sich  in  dem  embryonal 
jüngeren  Stadium  der  Drüsengangsepithelien  befanden  und  dann  auch  innerhalb 
des  Tumors  zum  Teil  in  dieser  Form  weiter  wucherten,  zum  größten  Teil  aber 
sich  zu  einem  embryonal  späteren  Stadium  der  Leberzellen  differenzierten. 

Ich  lege  also  das  Hauptgewicht  auf  die  morphologische  Tatsache,  daß  es 
neben  der  eben  besprochenen  Tumorform  noch  eine  zweite  gibt,  deren  Zellschläuche 
größeren  Gallengängen  ähnlich  ausseh en  und  die  deshalb  die  Bezeichnung  „Gallen¬ 
gangskarzinom“  verdient. 

2.  Diese  mikroskopische  Einteilung  halte  ich  für  die  nähere  Bezeichnung 
dieser  Karzinome  für  zweckmäßig  und  vollständig  genügend.  Dagegen  glaube 
ich,  daß  eine  Einteilung  in  die  sonst,  hauptsächlich  bei  den  Schleimhaut¬ 
karzinomen,  üblichen  mikroskopischen  Abarten,  wie  dies  von  Goldzieher  und 
von  Böhay,  Huguenin  und  zuletzt  von  Mirolubow  empfohlen  wurde,  überflüssig 
und  angesichts  der  Struktureigentümlichkeiten  dieser  Krebse,  kaum  durch¬ 
führbar  ist. 

3.  Eine  interessante  Eigentümlichkeit  des  Leberkarzinoms  bildet  sein 
gleichzeitiges  Vorkommen  mit  Cirrhose  oder  einem  sonstigen  interstitiellen  Prozeß 
der  Leber. 

Die  Cirrhose  kommt  nach  Goldzieher  und  von  B okay  in  85,4%  sämtlicher 
Fälle  vor.  Dabei  wird  die  Cirrhose  bedeutend  häufiger  hei  dem  Leberzellenkarzinom 
als  bei  dem  Gallengangsepithelkarzinom  angetroffen.  Nach  Eggel  sind  von  dem 
ersteren  86,4%  und  von  dem  zweiten  62,5%  mit  Cirrhose  verbunden.  Yamagiwa 
gibt  für  die  42  Fälle  seines  Institutes  Lebercirrhose  oder  sonstige  Leberinduration 
in  74,75%  der  Leberzellkrebse  und  in  53,32%  der  Gallengangsepithelkrebse  an. 

Unter  meinen  acht  Leberzellkarzinomen  bestand  sechsmal  eine  makro¬ 
skopisch  deutliche  und  zweimal  eine  mikroskopisch  nachweisbare  Cirrhose.  In 
dem  neunten  Fall,  dem  von  Gallengangskarzinom,  fand  sich  keine  Cirrhose.  Auch 
WinterniiZj  um  eine  weitere  neuere  Arbeit  anzuführen,  fand  in  seinen  sämtlichen 
sechs  Fällen  von  Leberzellkrebs  Cirrhose. 

Im  Gegensatz  zu  manchen  entgegengesetzten  Angaben  ( Marckwald ,  Fischer) 
wird  heutzutage  wohl  ziemlich  allgemein  angenommen,  daß  die  Cirrhose  in  der 


13 


Regel  das  Primäre  darstellt,  und  daß  das  Karzinom  erst  sekundär  sich  daran 
anschließt.  Mit  dieser  Auffassung  stehen  die  Fälle  von  diffusem  Karzinom  im 
Einklang,  in  welchen  man  neben  der  diffusen  Cirrhose  das  Karzinom  manchmal 
fast  erst  mikroskopisch  nach  weisen  kann.  Beweisend  sind  auch  die  Fälle,  wo  neben 
einer  ausgesprochenen  Cirrhose  ein  nur  ganz  kleiner  Karzinomknoten  vorgefunden 
wird,  wie  dies  für  meine  zwei  Fälle  von  beginnendem  Leberzellkarzinom  zutrifft 
(Fall  XV  und  XVIII). 

Das  Zusammentreffen  von  Cirrhose  und  Karzinom  der  Leber  bildet  eine 
wichtige  Ergänzung  zu  den  sonst  bekannten  analogen  Fällen,  wie  die  Entstehung 
des  Karzinoms  auf  dem  Boden  von  rundem  Magengeschwür,  von  Cholelithiasis, 
von  Ulcus  cruris  und  Lupus.  Den  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Prozessen 
erklärt  man  sich  in  verschiedener  Weise.  Entweder  faßt  man  den  entzündlichen 
Prozeß,  als  einen  Vorgang,  welcher,  ganz  allgemein  gesagt,  einen  Reiz  auf  das 
Gewebe  ausübt  und  dieses  zur  Tumorbildung  bringt,  oder  man  trachtet  dieser 
Beziehung  auf  den  Grund  zu  kommen.  Dabei  nimmt  man  entweder  mit  Bibbert 
an,  daß  das  entzündlich  wuchernde  Bindegewebe  Epithelzellen  aus  dem  Verband 
löst  und  sie  dadurch  zu  einem  tumormäßigen  Wachstum  befähigt  macht,  oder 
man  stellt  sich  vor.  daß  die  Cirrhose  nur  insofern  eine  ätiologische  Bedeutung 
besitzt,  als  dabei  Leberzellhyperplasien  zustande  kommen,  die  nachgewiesener¬ 
maßen  die  Neigung  zeigen,  in  karzinomatöse  Wucherungen  überzugehen. 

4.  Hiermit  kommen  wir  auf  einen  weiteren  vielfach  erörterten  Fmstand 
zu  sprechen,  daß  nämlich  eine  aus  irgend  einem  Anlaß  entstandene  Hyperplasie 
der  Leberzellen  das  Vorstadium  der  Karzinom Wucherung  bilden  kann. 

Auf  diese  Verhältnisse  hatten  noch  vor  Jahren  Schüppel  (nach  von  Hanse¬ 
mann)  und  Orth  hingewiesen.  Neuerdings  legen  KiJca  und  Yamagiwa  auf  die 
knotige  Hyperplasie  als  Vorstadium  des  Leberzellkarzinoms  ein  ganz  besonderes 
Gewicht.  Yamagiwa  hält  sie  für  eine  regelmäßige  Vorstufe  des  Karzinoms. 

5.  In  enger  Beziehung  zu  dieser  letzten  Frage  steht  die  nach  der  Umwand¬ 
lung  gutartiger  Geschwülste,  der  Adenome  der  Leber  in  Karzinom.  Das  Vor¬ 
kommen  dieser  Umwandlung  wird  in  der  neueren  Zeit  besonders  oft  betont, 
findet  sich  aber  auch  in  älteren  Arbeiten  verzeichnet  (von  H ansemann ,  Bibbert, 
Goldzieher  und  von  B okay,  Herxheimer). 

Dies  war  auch  in  meinen  beiden  publizierten  Beobachtungen,  sowie  in  der 
jetzt  neu  hinzutretenden  (XVIII)  der  Fall.  Ferner  verfüge  ich  über  einen 
weiteren  Fall  (Sektion  193/1912),  wo  sich  in  der  Leber  einer  61jährigen,  an 
Uteruskarzinom  gestorbenen  Frau  neben  zwei  Kavernomen  etwa  sechs  Leberzell¬ 
adenome  vorfanden.  Das  größte,  8  mm  im  Durchmesser  haltende,  Leberzelladenom 
zeigte  an  umschriebenen  Stellen  Zellen,  die  den  atypischen  Charakter  der  Elemente 
des  Leberzellkrebses  angenommen  hatten.  Diese  Umwandlung  war  aber  zu  wenig 
vorgeschritten,  als  daß  ich  auch  diesen  Tumor  mit  Sicherheit  als  Karzinom 
bezeichnen  könnte. 

Die  beiden  soeben  besprochenen  Beziehungen  des  Leberkrebses  zu  den  hvper- 
plastischen  Prozessen  und  den  gutartigen  Tumoren  besitzen  eine  hohe  theoretische 
Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  gegenseitigen  Verhältnisse  zwischen  Hyper¬ 
plasie  und  Tumoren  im  allgemeinen. 
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6.  Im  Laufe  der  Zeit  gibt  eine  immer  größere  Zahl  von  Untersuchern  der 
Feststellung  Ribbert’ s  recht,  daß  das  Wachstum  eines  Tumors  hauptsächlich  ein 
expansives  und  infiltratives  ist,  d.  h.  daß  er  sich  dank  der  Vermehrung  seiner 
eigenen  Elemente  vergrößert  und  dann  das  umgehende  Gewebe  entweder  verdrängt 
(expansives  Wachstum)  oder  dieses  durchsetzt  (infiltratives  Wachstum).  Aller¬ 
dings  gehen  die  meisten  Autoren  in  dieser  Anschauung  weniger  weit  als  Ribbert 
und  nehmen  an,  daß  daneben  auch  ein  appositioneiles  Wachstum  Vorkommen  kann, 
d.  h.  daß  auch  das  Gewebe  der  nächsten  Umgehung  des  Tumors  sich  zu  Tumor¬ 
gewebe  umwandeln  kann,  welche  Annahme  Ribbert  verwirft. 

Es  ist  nun  das  Leberzellkarzinom  gerade  dasjenige  Objekt,  an  welchem  von 
den  meisten  Autoren  eine  allmähliche  Umwandlung  der  Leberzellen  in  der  Um¬ 
gebung  des  Tumors  zu  Karzinomzellen  beschrieben  wird.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  dieser  Nachweis  nicht  so  einfach  ist,  wie  man  sich  ihn  ursprünglich 
vorstellte,  und  daß  mancher  Beobachter  durch  die  von  Ribbert  auf  gedeckten  Trug¬ 
bilder  irregeführt  wurde.  Von  den  jüngsten  Autoren  beschreiben  Davidsohn } 
Mirolubow ,  Travis  diese  „Uebergangsbilder“,  während  Lissauer  und  Winternitz 
sie  leugnen. 

Kika  konnte  nur  in  einem  seiner  17  Leber  zellkrebse  solche  Uebergänge  von 
Leberzellen  in  Karzinomzeilen  nach  weisen.  Ich  konnte  in  keinem  der  sechs 
Fälle  von  großen  Leberzellkrebsen  einigermaßen  für  appositioneiles  Wachstum 
sprechende  Bilder  finden,  während  ich  bei  einem  sehr  kleinen  Krebs  (XV) 
Bilder  beschrieb,  die  ich  durch  eine  allmähliche  Umwandlung  umliegender, 
allerdings  hyperplastischer,  Leberzellen  zu  Karzinomzellen  erklären  zu  müssen 
glaubte. 

Jedenfalls  müssen  wir,  im  Gegensatz  zu  der  noch  vor  wenigen  Jahren  herr¬ 
schenden  Anschauung,  annehmen,  daß  diese  Vorgänge  eher  Ausnahmen  als  die 
Begel  bilden. 

7.  In  einem  engen  Zusammenhang  mit  der  Frage  des  Wachstums  des  Leber¬ 

karzinoms  steht  die  nach  der  uni-  oder  multizentrischen  primären  Entstehung 
dieser  Tumoren.  Es  kommt  ja  nicht  gerade  selten  vor,  daß  verschieden-  oder 
gleichartige  Tumoren  in  einem  und  demselben  Organ  in  der  Mehrzahl  auf  treten. 
Nun  war  es  gerade  das  Leberkarzinom,  wo  seit  jeher  eine  gleichzeitige  Entstehung 
mehrerer  oder  zahlreicher  Karzinomknoten  beschrieben  und  vielfach  für  die 
Regel  gehalten  wurde.  , 

Es  ist  wiederum  ein  Verdienst  Ribbert’ s,  gezeigt  zu  haben,  daß  es  sich  auch 
hier  vielfach  um  Täuschungen  handelt,  da  das  Gewebe  des  einzelnen  primären 
Knotens  in  die  Gefäße  einbricht  und  so  frühzeitig  Metastasen  innerhalb  der 
Leber  setzt,  oder  auch  schon  als  Gefäßpfropf  weitere  Knoten  vortäuscht. 

In  dieser  Hinsicht  ist  der  Befund  von  Gefäßeinbrüchen  schon  bei  ganz 
kleinen  Karzinomen  ( Goldzieher  und  von  Bokay ,  Saltykoiv )  von  großer  Tragweite. 

Von  der  fast  regelmäßigen  Lagerung  des  Tumorgewebes  innerhalb  der 
Gefäße  kann  man  sich  sowohl  makro-  als  mikroskopisch  mühelos  überzeugen. 
Somit  muß  die  früher  angenommene  Häufigkeit  der  Multizentrizität  des  Leber¬ 
karzinoms  sehr  reduziert  werden. 
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Immerhin  gibt  es  Fälle,  in  denen  sowohl  nach  den  makroskopischen  als  den 
mikroskopischen  Befunden  sich  diese  Annahme  einem  mit  Gewalt  aufdrängt.  Es 
sind  dies  vor  allem  manche  Fälle  von  „diffusem*'1'  Karzinom,  wo  überhaupt  kein 
primärer  Knoten  besteht  und  manche  Fälle  des  „knotigen“  Karzinoms,  wo  mehrere 
ganz  gleich  große  Knoten  vorgefunden  werden. 

Von  den  jüngsten  Autoren  treten  Kika,  Davidsohn,  Travis ,  Mirolubow , 
Fujii  für  die  multizentrische,  Lissauer  und  Winternitz  für  die  unizentrische  Ent¬ 
stehung  des  Leberkrebses  ein. 

8.  Ich  habe  soeben  den  häufigen  Befund  von  Karzinomgewebe  in  den  Ge¬ 
fäßen  erwähnt  ;  vor  allem  handelt  es  sich  um  Pfortaderäste.  Dieser  Umstand  bildet 
schon  an  und  für  sich  eine  sehr  interessante  Eigentümlichkeit  des  Leberkarzinoms, 
da  ja  das  Karzinom  sich  sonst  mit  Vorliebe  auf  dem  Lymphwege  verbreitet. 

Noch  auffallender  ist  aber  die  Tatsache,  daß  ausgedehntere  Metastasen 
trotz  dieses  Umstandes  in  der  Begel  sich  nur  innerhalb  der  Leber  vorfinden,  hin¬ 
gegen  sekundäre  Knoten  in  anderen  Organen  verhältnismäßig  selten  sind. 

Wenn  ich  von  meinen  drei  Fällen  beginnender  Karzinome  absehe,  so  fanden 
sich  unter  den  sechs  übrigen  Fällen  dreimal  keine  extrahepatischen  Metastasen, 
zweimal  waren  Metastasen  nur  in  den  Lungen  und  einmal  in  der  Fettkapsel  der 
rechten  Niere  vorhanden. 

In  der  letzten  Zeit  hat  Mirolubow  den  Versuch  gemacht,  die  Seltenheit 
extrahepatischer  Metastasen  des  Leberzellkrebses  aus  den  komplizierten  Zirkula¬ 
tionsverhältnissen  innerhalb  der  Leber  zu  erklären.  Er  nimmt  in  einer  recht 
gezwungenen  Weise  an,  daß  das  Karzinomgewebe,  welches  in  die  intralobulären 
Kapillaren  gelangt,  die  Vena  centralis  verstopfen  und  so  die  Metastasierung  auf 
dem  Wege  der  Lebervenen  sich  selbst  verunmöglichen  muß ;  aus  diesem  Grunde 
müsse  das  Tumorgewebe  gegen  den  Strom  in  die  Vena  portarum  wuchern.  Erst 
wenn  die  Leber  im  Ganzen  zu  Karzinom  werde,  können  extrahepatische  Metastasen 
Zustandekommen. 

Auch  nach  diesem  Erklärungsversuch  wird  die  Sonderstellung  des  Leber- 
karzinoms  in  bezug  auf  die  Metastasenbildung  rätselhaft  bleiben  und  noch  manche 
Untersucher  zur  Erforschung  dieser  Verhältnisse  anregen. 

9.  Ein  weiteres  interessantes  Problem  berührt  das  Studium  der  Leber¬ 
karzinome:  das  ist  die  physiologische  spezifische  Funktion  der  Tumorzellen.  Es 
fällt  nämlich  manchmal  schon  makroskopisch  die  grüne  oder  bräunliche  Farbe 
der  Tumorknoten  auf.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  etwa  um  eine  sekundäre 
ikterische  Verfärbung.  Gegen  eine  solche  Annahme  sprechen  die  Fälle,  wo  der 
Tumor  nur  zum  Teil  grün  ist,  oder  die  einzelnen  Knoten  grün,  die  anderen  weiß¬ 
lich  sind.  Für  den  ersten  Fall  bildet  meine  Beobachtung  X,  für  den  zweiten  meine 
Beobachtung  XIII  einen  Beleg;  auch  können,  wie  in  meinem  Fall  XI,  die  extra¬ 
hepatischen  Metastasen  grün  verfärbt  erscheinen.  Lissauer  stellt  solche  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammen.  Mikroskopisch  findet  man  Gallenklumpen  in  und 
zwischen  den  Tumorzellen.  Wir  haben  hier  eine  Gallenproduktion  durch  die  aus 
Leberzellen  entstandenen  Karzinomzellen  vor  uns.  Es  handelt  sich  also  um 
ähnliche  Verhältnisse,  wie  etwa  bei  dem  Karzinom  der  Schilddrüse,  dessen  Zellen 
sowohl  in  dem  primären  Tumor,  als  in  den  Metastasen  Kolloid  sezernieren  können. 
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10.  Zum  Schlüsse  will  ich,  natürlich  nur  ganz  knrz,  auf  die  weniger  wichtige 
Frage  der  Nomenklatur  der  uns  beschäftigenden  Tumoren  eingehen. 

Es  wurde  speziell  für  das  Leberzellkarzinom  eine  ganze  Reihe  besonderer 
Bezeichnungen  vorgeschlagen,  so  parenchymatöses  Leberkarzinom  ( Yamagiwa , 
Mirolubow) ,  Hepatom  (Yamagiwa,  Renon),  Adenokarzinom  (S'iegenbeeh 
van  Heukelom,  Wegelm),  malignes  Adenom  (Frohmann,  Ribbert,  Blumberg), 
multiples  Adenom  ( Münchwald ) . 

Alle  diese  Namen  sind,  meiner  Meinung  nach,  wie  dies  auch  sonst  in  der 
Literatur  hervorgehoben  wurde,  überflüssig  und  oft  irreführend,  da  für  andere 
Tumorarten  übliche  Namen  in  einem  neuen  Sinne  gebraucht  werden.  Man  ist 
sich  doch  darüber  einig,  daß  man  dabei  mit  echten  Karzinomen  zu  tun  hat,  also 
liegt  auch  kein  Grund  vor,  gerade  bei  dem  Leberkarzinom  dieser  klaren  Bezeich¬ 
nung  ausweichen  zu  wollen. 

Um  das  verschiedene  makroskopische  Aussehen  der  Leberkarzinome  zum 
Ausdruck  zu  bringen,  halte  ich,  wie  eingangs  gesagt,  die  Hanot- Gilbert’ sehe  Ein¬ 
teilung  für  sehr  zweckmäßig.  Mikroskopisch  hat  man  im  wesentlichen  das  Leber¬ 
zellkarzinom  und  das  Gallengangskarzinom  der  Leber  zu  unterscheiden.  Natür¬ 
lich  steht  dann  jedem  frei  auch  noch  weitere  Eigentümlichkeiten  des  Tumors 
bei  der  Benennung  zum  Ausdruck  zu  bringen,  wie  z.  B.  die  Lumenbildung  in  den 
sonst  soliden  Zellbalken,  Nekrose,  Erweichungen  in  den  Leberzellkrebsen,  oder 
der  ausgesprochene  adenokarzinomatöse  Charakter  des  Gallengangskarzinoms. 

Nach  der  eben  erwähnten  makroskopischen  Einteilung  verfüge  ich  über  die 
folgenden  Fälle  von  primärem  Leberkarzinom: 

Massives  Karzinom  vier  Fälle, 

Knotiges  Karzinom  ein  Fall, 

Diffuses  Karzinom  ein  Fall, 

Beginnendes  Karzinom  drei  Fälle. 

Ich  werde  meine  Fälle  in  dieser  Reihenfolge  vorführen.  Bei  dem  massiven 
Karzinom  werde  ich  mit  einem  ganz  typischen  Fall  (IX)  beginnen.  Der  zweite 
Fall  (X)  weicht  insofern  von  dem  Typus  etwas  ab,  als  die  Grenze  des  Knotens 
weniger  scharf  ist,  so  daß  man  stellenweise  den  Eindruck  einer  Kombination 
mit  der  diffusen  Form  erhält.  Der  dritte  Fall  (XI)  stellt  in  dem  Sinne  einen 
Uebergangstypus  zu  der  knotigen  Form  dar,  als  neben  dem  Haupttumor  ein 
zweiter  großer,  wenn  auch  bedeutend  kleinerer,  Knoten  sitzt.  Der  vierte  Fall 
(XII)  läßt  in  dem  ungewöhnlichen  gelappten  Aussehen  eine  gewisse  Beziehung 
zu  der  diffusen  Form  erblicken. 

Die  beginnenden  Karzinome,  die  je  einen  kleinen  Knoten  darstellen,  hätten 
wir  ja  ebenfalls  der  massiven  Form  zuzurechnen,  und  ich  trenne  sie  nur  wegen 
ihrer  Seltenheit  und  ihres  besonderen  Interesses  in  eine  eigene  Gruppe  ab. 

In  bezug  auf  das  mikroskopische  Bild  habe  ich  bereits  oben  erwähnt,  daß 
nur  der  eine  Fall  (XYI)  ein  Gallengangsepithelkarzinom  darstellt.  Die  übrigen 
sind  Leberzellkarzinome;  darunter  weisen  drei  Fälle  (XII,  XIY  und  XY)  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Lumenbildung  innerhalb  der  Zellbalken  auf. 
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Eigene  Fälle. 

Fall  IX.  Sektion  178/1912.  74jähriger  Mann.  Sammlungspräparate 
Nr.  1092  und  Nr.  1072. 

Die  Leber  ist  groll,  30  cm  breit,  bis  22  cm  hoch,  bis  12  cm  dick,  4230  g 
schwer.  Das  Lebergewebe  ist  an  der  Oberfläche  und  auf  Durchschnitt  glatt.  Der 
hochgradig  vergrößerte  linke  Leberlappen  ist  von  einem  weichen  kugelförmigen 
Tumorknoten  auf  getrieben,  welcher  bis  20  cm  im  Durchmesser  hält,  die  Leber¬ 
oberfläche  vielfach  erreicht  und  in  das  hier  angewachsene  große  Netz  vordringt. 
Die  weiche,  meist  weißliche  Tumormasse  zeigt  nur  an  der  Peripherie  eine  An¬ 
deutung  von  lappigem  Bau,  ist  sonst  ganz  strukturlos. 

In  dem  verhältnismäßig  kleinen  rechten  Lappen  befinden  sich  nur  ver¬ 
einzelte,  höchstens  bis  P/2  cm  im  Durchmesser  haltende  Tumorknoten. 

Die  beiden  Lungen  sind  von  zahlreichen  linsen-  bis  bohnengroßen  gelb¬ 
lichen  Tumorknoten  durchsetzt. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  Tumor  besteht  im  wesentlichen  aus 
breiten  Balken  und  größeren  Feldern  eckiger  Zellen  vom  Aussehen  kleiner  Leber¬ 
zellen.  Verhältnismäßig  spärlich  kommen  größere  Zellen  mit  Biesenkernen  vor. 
Es  bestehen  zahlreiche  Mitosen.  Das  Stroma  ist  ausschließlich  durch  Kapillaren 
dargestellt.  Die  größeren  Zellkomplexe  zeigen  ausgedehnte  Nekrose.  Die  zen¬ 
tralen  Tumorpartien  sind  zum  größten  Teil  nekrotisch.  Die  kleineren  sekun¬ 
dären  Knoten  liegen  zum  Teil  deutlich  im  Lumen  von  Pfortaderästen. 

Das  Leberparenchym  zeigt  eine  mäßige  kleinzellige  Infiltration  des  peri¬ 
portalen  Bindegewebes. 

Die  Lungentumoren  weisen  nur  geringe  Nekrose  auf. 

Diagnose:  Massiver  Leberzellkrebs  mit  ausgedehnter  Nekrose. 

Fall  X.  Sektion  284/1910.  63jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  1041. 


Die  Leber  ist  etwes  kleiner,  26  cm  breit,  bis  18  cm  hoch,  bis  10  cm  dick, 
1775  g  schwer.  Die  Oberfläche  erscheint  leicht  feinhöckerig,  auch  auf  Durch¬ 
schnitt  besteht  das  Bild  der  Cirrhose ;  das  Parenchym  ist  dunkelbraungrün  ver¬ 
färbt.  In  der  linken  Hälfte  des  rechten  Lappens  befindet  sich  eine  unscharf 
begrenzte  weiche,  teils  braungrünliche,  teils  weißliche  Tumormasse;  sie  mißt 
von  links  nach  rechts  10  cm,  erreicht  an  der  Hinterfläche  den  Leberhilus  und 
dehnt  sich  nach  vorne  bis  6  cm  tief  in  das  Parenchym  aus.  Der  Hauptstamm 
und  die  Hauptäste  der  Pfortader  sind  von  einer  weißlichen,  die  Hohlvene  von 
einer  grünlichen  Tumormasse  angefüllt.  Außerdem  bestehen  mehrere  kleinere 
Tumorknoten,  welche  ebenfalls  in  Venen  zu  sitzen  scheinen. 

Beide  Lungen  enthalten  mäßig  zahlreiche  bis  linsengroße  braungelbe  Tu¬ 
morknoten. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Tumorgewebe  besteht  hauptsächlich 
aus  breiten  Balken  sehr  großer  eckiger  Zellen  vom  Aussehen  von  Leberzellen, 
welche  teils  denjenigen  der  Leberzelladenome  sehr  nahe  kommen,  teils  aber 
atypischer  geformt  und  mit  großen  polymorphen  Kernen  versehen  sind.  Das  Stroma 
ist  spärlich,  besteht  aus  einem  feinfibrillären  Bindegewebe  mit  mäßig  zahlreichen 
engen  Gefäßen. 


ln  zahlreichen  Venen  findet  sich  Tumorgewebe;  auch  größere  Knoten  liegen 
zum  Teil  nachweislich  in  Venen.  .  Andere  Venen  sind  von  Thromben  mit  nur  spär¬ 
lichem  Tumorgewebe  angefüllt.  Durchbruchstellen  von  Tumorgewebe  in  die 
Venen  sind  vielfach  sichtbar. 

Die  Lungentumoren  weisen  dieselbe*  typische  Struktur  auf  und  enthalten 
ebenso  wie  der  Haupttumor  Gallenpigment.  Stellenweise  besteht  das  Stroma  aus¬ 
schließlich  aus  weiten  Blutgefäßen. 

Diagnose:  Massiver  Leberzellkrebs. 
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Fall  XI.  Sektion  127/1898.  60jähriger  Mann.  Sammlungspräparat  Nr.  1104. 

Die  Leber  ist  ziemlich  klein,  20  cm  breit,  bis  21  cm  hoch,  ois  8  cm  dick, 
1350  g  schwer.  Der  rechte  Lappen,  welcher  weitaus  die  Hauptmasse  der  Leber 
ausmacht,  ist  von  einem  bis  13  cm  im  Durchmesser  haltenden  weichen  Tumor  ein¬ 
genommen.  Der  Tumor  sieht  marmoriert  aus,  ist  bald  braungrün,  bald  blaß¬ 
gelblich,  bald  dunkelrot  verfärbt.  Dicht  daneben  sitzt  ein  zweiter,  bis  4*/2  cm 
im  Durchmesser  haltender,  auf  den  linken  Lappen  übergreifender  ähnlicher 
Knoten. 

Im  linken  Lappen  befinden  sich  sonst  nur  vereinzelte  bis  1  cm  im  Durch¬ 
messer  haltende  blasse  Tumorknoten,  welche  zum  Teil  in  Venen  sitzen.  Das 
Leberparenchym  zeigt  das  Bild  der  atrophischen  Cirrhose. 

Es  fanden  sich  in  der  Fettkapsel  der  rechten  Niere  kleine  grünliche  Tumor¬ 
knoten. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  Tumor  besteht  aus  größeren  Feldern 
und  breiten  Zügen  großer  eckiger  Zellen,  welche  den  vergrößerten  Leberzellen  der 
Parenchyminseln  des  cirrhotischen  Gewebes  sehr  ähnlich  aussehen,  aber  bedeutend 
dunkler  gefärbt  sind.  Die  zentralen  Abschnitte  der  Zellkomplexe  zeigen  Nekrose 
und  reichliche  Ablagerungen  von  Gallenpigment.  Das  sehr  spärliche  Stroma 
besteht  aus  fibrösem  Bindegewebe  und  engen  Blutgefäßen.  An  einzelnen  Stellen 
ist  das  Tumorgewebe  vollständig  nekrotisch. 

Weiter  von  den  Tumorknoten  entfernt  findet  man  mikroskopisch  Tumor¬ 
zellhaufen  in  den  Pfortaderästen.  Auch  die  makroskopisch  sichtbaren  kleineren 
Knoten  liegen  zum  Teil  in  den  Venen. 

Diagnose:  Massiver  Leberzellkrebs. 

Fall  XII.  Eingesandtes  Material  32/1909.  75jährige  Frau. 

Die  Leber  ist  sehr  groß.  Der  linke  Lappen  besonders  groß,  auf  Durch¬ 
schnitt  im  ganzen  von  einem  grauweißen  Tumorgewebe  durchsetzt,  welches  gelappt, 
wie  aus  dicht  nebeneinander  sitzenden,  meist  0,5  bis  höchstens  1,5  cm  im  Durch¬ 
messer  haltenden  unscharf  umgrenzten  Knoten  zusammengesetzt  aussieht. 

Im  rechten  Lappen  befinden  sich  nur  vereinzelte  kleinere  Tumorknoten. 

Metastasen  waren  keine  vorhanden. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Tumorgewebe  besteht  aus  schmalen 
gewundenen  Balken  eckiger  Zellen,  welche  meist  kleiner  als  Leberzellen  sind. 
Diese  Balken  sind  in  den  Maschen  eines  Netzwerks  enger  Kapillaren  eingeschlossen. 
Stellenweise  sind  die  Zellen  noch  kleiner,  nehmen  eine  mehr  kubische  Form  an; 
in  dem  Innern  solcher  Zellbalken  erscheint  ein  Lumen,  so  daß  man  eine  Art 
unscharf  ausgeprägte  Schlauchbildung  vor  sich  hat.  In  den  Zellen  befinden  sich 
zahlreiche  einfach  brechende  Fettropfen. 

Zwischen  den  makroskopisch  abgrenzbaren  knotenartigen  Tumorbezirken 
besteht  eine  ziemlich  dicke  fibröse  Lage,  welche  manche  Knoten  kapselartig  ein¬ 
schließt. 

Das  Leberparenchym  zeigt  eine  nur  leichte  Zunahme  des  periportalen  Binde¬ 
gewebes  mit  einer  ziemlich  dichten  Rundzelleninfiltration. 

Diagnose:  Massiver  Leberzellkrebs. 

Fall  XIII:  Sektion  85/1913.  62jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  1107. 

Die  Leber  ist  sehr  groß,  37  cm  breit,  bis  24  cm  hoch,  bis  12  cm  dick,  4650  g 
schwer.  Der  hochgradig  vergrößerte  rechte  Lappen  zeigt  auf  dem  Hauptschnitt 
gegen  die  Hinterfläche  hin  fünf  dicht  nebeneinander  sitzende,  bis  5  bis  7  cm 
im  Durchmesser  haltende  weiche  dunkelgrüne  Tumorknoten.  Das  übrige  Gewebe 
ist  von  zahlreichen,  aber  höchstens  bis  l1/ 2  cm  im  Durchmesser  haltenden  Tumor¬ 
knoten  durchsetzt.  Nur  einige  wenige  kleine  Knoten  sind  grün,  die  übrigen  gelb¬ 
weißlich.  Diese  Knoten  scheinen  teils  in  Venen  zu  sitzen,  teils  Uebergänge  von 
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den  größeren  Parenchvminseln  des  cirrhotischen  grünlich  verfärbten  Lebergewebes 
zu  bilden. 

Es  fanden  sich  keine  Metastasen  in  anderen  Organen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Tumorgewebe  besteht  aus  breiten 
gewundenen  Balken  mittelgroßer  Leberzellen-ähnlicher  Zellen,  welche  durch  ein 
spärliches,  fast  nur  aus  engen  Blutgefäßen  bestehendes  Stroma  voneinander 
getrennt  sind.  In  den  Haupttumoren  besteht  eine  ausgedehnte  hochgradige 
Nekrose,  so  daß  die  vielfach  kernlosen  Tumorzellen  mit  Fettropfen  und  Gallen¬ 
klumpen  vermischt  regellos  durcheinander  liegen. 

Diagnose:  Knotiger  Leberzellkrebs. 

Fall  XIV.  Sektion  31/1909.  70jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  939. 


Die  Leber  ist  klein,  20  cm  breit,  14  cm  hoch,  bis  7  cm  dick,  2087  g  schwer. 
Sie  bietet  an  der  Oberfläche  und  auf  dem  größten  Teil  der  Schnittfläche  das  Bild 
der  grobknotigen  Cirrhose,  indem  sie  aus  bis  erbsengroßen  Parenchymknoten 
zusammengesetzt  ist,  welche  durch  Bindegewebszüge  voneinander  getrennt  sind. 
Im  äußeren  Drittel  des  rechten  Lappens  ist  dieser  knollige  Bau  zwar  erhalten, 
doch  sind  die  Grenzen  der  Knoten  zum  Teil  verwischt  und  das  Gewebe  erscheint 
weißlich,  statt  gelblich  und  grünlich.  Im  mittleren  Teil  des  rechten  Lappens 
befinden  sich  zwei  bis  1  cm  im  Durchmesser  haltende,  von  gelblichen  und  rötlichen 
Thrombusmassen  angefüllte  Pfortaderäste.  Auch  der  Hauptstamm  der  Pfort¬ 
ader  ist  von  blaßgrauen  Thrombusmassen  angefüllt. 

Es  fanden  sich  im  Körper  keine  Tumormetastasen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Das  Tumorgewebe  besteht  hauptsächlich  aus 
weiten  Feldern  großer  heller  eckiger  Zellen.  Innerhalb  dieser  Felder  sieht  man 
oft  weite  dünnwandige  Blutgefäße.  Stellenweise  bilden  die  etwas  kleineren  und 
dunkleren  Tumorzellen  nur  verhältnismäßig  schmale  Zellbalken,  während  das 
Stroma  fast  ausschließlich  durch  die  besonders  weiten  Blutgefäße  dargestellt  ist. 
An  der  Peripherie  der  Felder  sehen  die  Zellen  zum  Teil  kubisch  bis  zylindrisch 
aus;  im  Innern  der  Felder  zeigen  sie  an  einzelnen  Stellen  eine  drüsenartige 
Gruppierung. 

Die  kleineren  Tumorzellgruppen  liegen  ausnahmslos  in  dem  cirrhotisch 
vermehrten  periportalen  Bindegewebe,  zum  Teil  deutlich  in  den  Yenen. 

Das  Tumorgewebe  ist  gegen  die  Leberzellen  scharf  abgegrenzt,  es  lassen 
sich  keinerlei  Uebergänge  zwischen  den  beiden  Zellarten  annehmen. 

Diagnose:  Diffuser  Leberzellkrebs. 

Fall  XV.  Eingesandtes  Material  33/1912.  68jähriger  Mann. 

Die  Leber  ist  vergrößert.  Es  besteht  eine  mäßig  hochgradige  feinhöckerige 
Cirrhose.  Unter  der  Kapsel  der  Vorderfläche  des  rechten  Lappens  befindet  sich 
ein  9  zu  16  mm  im  Duröhmesser  haltender  weicher,  gelappter,  gelbgrünlicher 
Tumorknoten. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Der  Tumor  besteht  aus  Zellfeldern,  die 
durch  ein  dickes  fibröses  Stroma  voneinander  getrennt  sind.  An  der  Peripherie 
des  Knotens  sind  die  Zellen  ähnlich  wie  bei  knotiger  Hyperplasie  zu  Balken 
angeordnet.  Gegen  das  Zentrum  hin  sind  die  Zellen  größer,  dunkler;  manche 
Balken  weisen  ein  meist  enges  Lumen  auf.  In  anderen  Feldern  sind  die  Zellen 
besonders  groß,  atypisch,  abgerundet,  liegei).  regellos  nebeneinander,  zeigen  zahl¬ 
reiche  Mitosen,  sind  oft  vielkernig.  Stellenweise  enthalten  die  Zellen  besonders 
viel  Gallenpigment,  oder  sind  hochgradig  nekrotisch. 

Diagnose:  Beginnendes  Leberzellkarzinom. 

Fall  XVI.  Sektion  311/1909.  71jähriger  Mann. 

Die  Leber  ist  klein,  zeigt  das  Bild  der  braunen  Atrophie.  Am  unteren  Band 
des  rechten  Lappens  befindet  sich  ein  15  :  10  mm  im  Durchmesser  haltender 
fester  weißlicher  Tumorknoten. 
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Mikroskopische  Untersuchung :  Das  Stroma  des  Tumors  ist  sehr  reichlich, 
fibrös.  In  dem  Stroma  sind  meist  buchtige,  zum  Teil  recht  weite  Hohlräume  ein¬ 
geschlossen,  welche  von  einem  zylindrischen  und  kubischen  Epithel  ausgekleidet 
sind.  Außerdem  befinden  sich  schmale  Epithelzüge,  die  bald  mehr  neugehildeten 
Gallengängen,  bald  mehr  Leherzellbalken  ähnlich  aussehen. 

Die  beiden  letzten  Tumoren  (XV  und  XYI)  wurden  auf  Serienschnitten 
untersucht.  Angesichts  ihrer  Seltenheit  habe  ich  sie  in  den  Verhandlungen  der 
deutschen  pathologischen  Gesellschaft  ausführlicher  publiziert. 

Den  neunten  Fall  des  Leberkarzinoms,  zugleich  den  dritten  Fall  des  begin¬ 
nenden  Karzinoms  werde  ich  in  dem  jetzt  folgenden  Abschnitt  an  führen  (Fall 
XVIII),  da  sich  in  derselben  Leber  ein  großes  Sarkom  befand. 

III.  Lebersarkom  und  seine  Kombination  mit  Karzinom. 

Die  primären  Sarkome  sind  in  der  Leber  viel  seltener,  als  die  Karzinome. 
Zwar  konnte  Marx  1904  über  50  Fälle  in  der  Literatur  finden,  doch  mußte  er 
selbst  über  die  Hälfte  dieser  Fälle  als  unsicher  ausschließen;  sind  doch  dabei 
.  sogar  solche  ältere  Fälle  inbegriffen,  die  entweder  gar  nicht,  oder  nur  unvoll¬ 
ständig  seziert  wurden.  Ferner  wissen  wir  jetzt,  daß  bei  den  Tumoren 
der  Leber  und  der  Nebenniere  der  Neugeborenen  und  Kinder,  die  unter  dem 
Namen  von  Rundzellensarkom  ziemlich  zahlreich  beschrieben  worden  sind,  es  sich 
nicht  um  Sarkome,  sondern  um  maligne  Neuroblastome  des  Sympathicus  handelt, 
worauf  in  der  Literatur  in  der  letzten  Zeit  wiederholt  hingewiesen  wurde.  Auch 
ich  verfüge  über  eine  solche  eigene  Beobachtung. 

Andererseits  könnten  einige  weitere  Fälle  den  von  Marx  zusammengestellten 
hinzugefügt  werden,  so  z.  B.  aus  der  russischen  Literatur  die  beiden  Fälle  Wysso- 
kowitscK s.  In  der  neueren  Zeit  sind  diese  Mitteilungen  recht  spärlich  vertreten, 
doch  wären  die  Fälle  von  Rubinato ,  Theodor ov,  Hedren  zu  erwähnen. 

Alles  in  allem  dürfen  wir  annehmen,  daß  nicht  viel  mehr  als  etwa  30  Fälle 
von  sicheren  primären  Lebersarkomen  sich  in  der  Literatur  finden. 

Ich  habe  nun  im  Laufe  der  letzten  vier  Jahre  zwei  einschlägige  Fälle  seziert; 
einer  derselben  beansprucht  noch  deshalb  unser  besonderes  Interesse,  da  zugleich 
ein  kleines  Leberkarzinom  bestand. 

Die  klinische  Diagnose  dieser  Tumoren  bietet  schon  wegen  ihrer  Seltenheit 
noch  größere  Schwierigkeiten,  als  die  der  Leberkarzinome  dar. 

Die  Lebersarkome  zeigen  keine  Beziehung  zu  dem  Alter  und  Geschlecht 
des  Individuums.  Sie  kommen  sowohl  bei.  jugendlichen  als  bei  alten  Individuen 
vor;  Männer  und  Frauen  sind  ziemlich  gleich  oft  vertreten.  In  meinen  Fällen 
waren  es  ein  62-  und  ein  64jähriger  Mann. 

Makroskopisch  handelt  es  sich  meist  um  schärfer  abgegrenzte,  oft  sehr 
große,  bis  köpf  große  Knoten  in  der  hochgradig  vergrößerten  Leber.  In  meinem 
ersten  Fall  ist  die  Abgrenzung  des  Tumors  auffallend  unscharf. 

Oft  werden  Nekrose  und  hämorrhagische  Infiltration  des  Tumors  erwähnt. 

In  bezug  auf  Metastasenbildung  fällt  in  meinem  ersten  Fall  ein  ähnliches 
Verhalten  des  Tumors  auf,  wie  es  bei  anderen  Organen  für  das  Karzinom  typisch 
ist;  es  fanden  sich  ausgedehnte  Metastasen  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
und  Tumorzellen  in  den  Lymphgefäßen  der  Lungen. 
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Was  den  mikroskopischen  Bau  anbelangt,  so  sind  auch  außer  den  oben 
erwähnten  fälschlich  als  Sarkome  bezeichneten  Tumoren  vielfach  Rundzellen¬ 
sarkome  beschrieben  worden;  keineswegs  kann  ich  aber  der  Aeußerung  Holm7 s 
beipflichten,  daß,  abgesehen  von  zwei  Fällen  immer  nur  Rundzellensarkome 
beschrieben  worden  seien.  Oft  ist  auch  von  Spindelzellen,  Riesenzellen  und  poly¬ 
morphen  Zellen  die  Rede.  In  einem  meiner  Fälle  handelt  es  sich  um  ein  reines 
Spindelzellensarkom,  in  dem  anderen  sind  zwar  ebenfalls  Spindelzellen  vertreten, 
doch  sind  auch  polymorphe  Zellen  zahlreich. 

Höchst  interessant  ist  der  Umstand,  daß  auch  bei  den  Lebersarkomen  das 
Auftreten  in  einer  cirrho tischen  Leber  entgegen  der  älteren  Meinung  nicht  selten 
ist.  Eine  Bindegewebsvermehrung  ist  in  der  Leber  sogar  oft  beobachtet  worden. 
Aber  auch  eine  ausgesprochene  Cirrhose  wurde  vorgefunden.  Rubinato  gibt 
1905  fünf  solche  Fälle,  seinen  inbegriffen,  an.  Neuerdings  beschreibt  Hedren 
ein  Spindelzellensarkom  in  einer  luetisch  indurierten  Leber,  wie  dies  schon  früher 
Fischer  (nach  Marx)  getan  hat. 

In  meinen  beiden  Fällen  besteht  eine  makroskopisch  ausgesprochene  Cirrhose.  . 

Wir  sehen,  daß  diese  Fälle  immerhin  verhältnismäßig  so  oft  Vorkommen, 
daß  man  nicht  umhin  kann  auch  hier,  wie  bei  dem  Leberkarzinom,  an  einen 
bestimmten  genetischen  Zusammenhang  der  beiden  Prozesse  zu  denken.  Auch 
wurde  schon  wiederholt  angegeben,  daß  der  Uebergang  des  entzündlich  wuchern¬ 
den  Bindegewebes  in  die  blastomatöse  Bildung  unmittelbar  nachgewiesen  werden 
konnte;  bei  der  Würdigung  solcher  angeblicher  Uebergangsbilder  ist  allerdings 
die  größte  Vorsicht  geboten.  Die  Frage  muß  einstweilen  offen  gelassen  werden, 
ob  die  Verhältnisse  so  liegen,  daß  bei  der  Lebercirrhose  das  eine  Mal  die  regenera¬ 
torische  Wucherung  der  epithelialen  Bestandteile  über  das  Ziel  hinaus  schießt 
und  ein  Karzinom  entstehen  läßt,  während  ein  anderes  Mal  es  die  entzündliche 
Bindegewebswucherung  ist,  die  im  gleichen  Sinne  in  sarkomatöse  Neubildung 
übergeht,  oder  ob  wir  in  beiden  Fällen  mit  einer  embryonalen  Anlage  vielleicht 
komplizierter  Art  zu  tun  haben,  welche  unter  dem  Einfluß  der  Entzündung  bald 
zur  Karzinom-,  bald  zur  Sarkombildung  Anlaß  gibt.  Von  diesem  letzten 
Standpunkt  aus  sind  die  im  nächsten  Abschnitt  zu  besprechenden  Fälle  von  kom¬ 
pliziert  gebauten  bösartigen  Lebert umoren  von  besonderem  Interesse. 

Schon  hier  müssen  \\ür  aber  auf  das  Vorkommen  von  Sarkom  und  Karzinom 
in  einer  und  derselben  Leber  hinweisen.  Dieses  Zusammentreffen  ist  in  meinem 
zweiten  Sarkomfall  zu  verzeichnen.  Aehnlich  scheinen  die  Verhältnisse  in  dem 
Falle  Dominici  und  Merle  gewesen  zu  sein,  wo  ebenfalls  in  einer  cirrhotischen1) 
Leber  ein  Karzinom  und  ein  Sarkom  als  zwei  selbständige  Tumoren  vorkamen. 
Die  Größenunterschiede  der  beiden  Tumoren  scheinen  dabei  viel  geringer  als  in 
meinem  Fall  gewesen  zu  sein.2) 


')  Diese  Beobachtung  wurde  bei  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Sarkom  der 
cirrhotischen  Leber  nicht  mitgerechnet. 

•)  Die  Verhältnisse  sind  in  diesem  Fall  nicht  klar  dargestellt;  sprechen  doch 
die  Autoren  von  einem  großen  Tumor  und  geben  zugleich  an  ihn  erst  mikroskopisch 
festgestellt  zu  haben. 
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Mein  eben  erwähnter  Fall  bietet  aber  noch  in  einer  anderen  Hinsicht 
Bemerkenswertes  dar.  Der  große  Sarkomknoten  ist  nämlich  genan  so  nur  durch 
einen  dünnen  Stiel  mit  dem  Leberrand  verbunden,  wie  dies  bei  dem  Karzinom 
Strom  eg  er’  s  der  Fall  war.  Nebenbei  sei  hier  die  Angabe  Stromeyer'  s  angeführt, 
daß  die  Entscheidung,  ob  Karzinom,  ob  Sarkom,  in  seinem  Falle  Schwierigkeiten 
bereitet  hatte. 

Der  Vergleich  der  beiden  Fälle  bietet,  ganz  abgesehen  davon,  daß  es  sich 
in  meinem  Fall  um  ein  unzweifelhaftes  Sarkom  handelt,  manches  theoretisch 
Interessante. 

Stromeyer  nimmt  für  die  Erklärung  der  eigentümlichen  Lokalisation  des 
Tumors  seine  Entstehung  in  einem  durch  eine  Schnür  furche  abgetrennten  Teil 
des  Leberrandes  an.  In  meinem  Falle  ist  ein  solcher  Zusammenhang  schon  des¬ 
halb  weniger  wahrscheinlich,  da  es  sich  um  einen  Mann  handelt.  Ich  glaube 
vielmehr,  daß  ein  Vorspringen  des  Tumors  durch  eine  zufällige  Lokalisation  in 
der  Nähe  des  Leberrandes  zwanglos  erklärt  werden  kann.  Hängt  der  Tumor  erst 
in  die  Bauchhöhle  hinein,  so  muß  er  geradezu,  bei  dem  weiteren  Wachstum  durch 
den  Druck  des  Rippenrandes  von  der  Leber  abgeschnürt  werden.  Ich  brauche, 
um  diese  Annahme  zu  bekräftigen,  nur  an  den  von  mir  gemeinschaftlich  mit 
Labhardt  seinerzeit  beschriebenen  metastatischen  Lebertumor  zu  erinnern,  der  sich 
genau  so  verhielt,  wie  die  beiden  eben  besprochenen  primären  Tumoren. 

Aus  diesem  letzten  Grunde,  sowie  deshalb,  da  in  meinem  Sarkomfall  eine 
diffuse  Lebercirrliose  bestand,  halte  ich  die  Annahme  Stromeyer’s ,  daß  etwa 
die  lokale  Induration  im  Bereiche  der  vorausgesetzten  Schnür  furche  von  ätiolo¬ 
gischer  Bedeutung  für  seinen  Tumor  gewesen  sein  kann,  nicht  für  nötig;  gibt 
es  doch  auch  Leberkarzinome  ohne  Cirrhose. 

1 'Eigene  Falte.1) 

Fall  XVII.  Sektion  223/10.  64jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  1040. 

Die  Leber  ist  vergrößert,  28  cm  breit,  bis  25  cm  hoch,  bis  11  cm  dick, 
2675  g  schwer,  bietet  das  Bild  der  kleinhöckerigen  Cirrhose.  Der  rechte  Lappen 
ist  von  einem  festen  weißlichen  Tumorgewebe  zum  größten  Teil  eingenommen. 
Das  Tumorgewebe  zeigt  hauptsächlich  in  der  Randpartie  gegen  den  linken  Lappen 
hin  einen  lappig-knotigen  Bau,  um  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  der  etwas  gröber 
als  sonst  gekörnten  Partie  des  Lebergewebes  aufzulösen.  In  dem  linken  Lappen 
befinden  sich  nur  vereinzelte  bis  bohnengroße  grauweißliche  Tumorknoten,  welche 
vielfach  gegen  das  cirrho tische  Gewebe  nur  unscharf  abgegrenzt  sind. 

Die  Pfortader  ist  von  einer  blaßgrauen  Thrombusmasse  angefüllt. 

Die  praevertebralen  Lymphdrüsen  sind  vergrößert,  von  Tumorgewebe  deut¬ 
lich  durchsetzt. 

An  der  Pleura  costalis  und  in  den  Lungen  befinden  sich  mäßig  zahlreiche 
weißliche  Tumorknoten,  desgleichen  in  dem  großen  Netz  und  am  Peritoneum  des 
Zwerchfells. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Der  Tumor  besteht  aus  verschiedenartig 
geformten,  bald  mehr  spindelförmigen,  bald  unregelmäßig  eckigen  Zellen  mit  ver- 

0  Angesichts  der  Seltenheit  dieser  Tumoren  und  der,  wie  oben  ausgeführt, 
nötig  gewordenen  Revision  der  Literaturangaben,  behalte  ich  mir  vor  diese  Fälle 
gelegentlich  ausführlicher  beschreiben  zu  lassen. 
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hältnismäßig  großen  Kernen.  Die  Zellen  sind  meist  einzeln  zwischen  den 
gestreckten  Fasern  eines  bindegewebigen  Gerüstes  eingescblossen.  Viele  Zellen 
sind  besonders  groß,  enthalten  unregelmäßig  gelappte  Kerne,  auch  mehrere  Kerne. 
Es  bestehen  zahlreiche  atypische  Mitosen,  ln  einigen  thrombosierten  Venen  findet 
man  nur  spärliche  Tumorzellen. 

Die  Lymphdrüsen  und  die  Peritonealknoten  zeigen  dieselbe  Struktur  wde 
der  Haupttumor. 

Diagnose:  Polymorphzelliges  Lebersarkom. 

Fall  XVII J.  Sektion  130/1912.  62jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  1090. 

Die  Leber  ist  verkleinert,  25  cm  breit,  bis  15  cm  hoch,  bis  9  cm  dick,  ihre 
Oberfläche  ist  flachhöckerig.  Auf  Durchschnitt  ist  das  Parenchym  braun-grünlich, 
bietet  das  Bild  einer  ziemlich  hochgradigen  atrophischen  Cirrhose. 

Am  unteren  Kande  des  rechten  Lappens  befindet  sich  eine  20  :  16  :  9  cm 
im  Durchmesser  haltende  wreiche  Geschwulst,  welche  durch  eine  4  cm  breite  Brücke 
von  Lebergewebe  mit  dem  rechten  Leberlappen,  dicht  an  seiner  linken  Grenze  ver¬ 
bunden  ist. 

Die  Leber  wiegt  mit  der  Geschwulst  3300  g. 

Die  Geschwulst  ist  sehr  w^eich,  an  der  Oberfläche  mit  dem  großen  Netz 
verwachsen.  Auf  Durchschnitt  besteht  sie  aus  großen  meist  dunkelroten  Knoten. 
Nur  an  der  Peripherie,  zumal  da,  wo  der  Tumor  auf  den  Lobus  quadratus  über¬ 
greift,  sieht  man  etwas  festeres  weißliches  Gewebe. 

In  der  linken  Hälfte  des  rechten  Leberlappens  befindet  sich  unter  der 
Kapsel  seiner  Vorderfläche  ein  bis  3  cm  im  Durchmesser  haltender,  fester,  lappig 
gebauter,  teils  weißlicher,  teils  grünlicher  Tumorknoten. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Diejenigen  Teile  des  großen  Tumors, 
welche  nicht  durch  die  blutige  Infiltration  zerstört  sind,  bestehen  aus  regellos 
gelagerten  in  einem  reichlichen  fibrillären  Bindegewebe  eingeschlossenen 
Spindelzellen.  Daneben  finden  sich  größere  protoplasmareichere  Zellen  mit 
einem  großen  oder  mit  mehreren  Kernen  und  zahlreichen  Mitosen. 

Der  kleine  Knoten  ist  durch  dicke  Bindesrewebszüfre  [n  Felder  ein- 
geteilt,  welche  teils  an  die  Struktur  eines  Leberzelladenoms  erinnern,  teils  aus 
größeren  eckigen  Zellen  mit  besonders  großen  Kernen  bestehen,  die  in  einem 
feinen  bindegewebigen  Stroma  eingeschlossen  liegen. 

Die  portalen  Lymphdrüsen  sind  frei  von  Tumor. 

Diagnose:  Gestieltes  hämorrhagisches  Spindelzellensarkom  und  beginnen¬ 
des  Leberzellenkarzinom  der  Leber. 

VI.  Karzino-Sarkom,  der  Leber. 

Die  Karzino-Sarkome  gehören  an  und  für  sich  zu  recht  seltenen  Befunden. 
Herxheirner  (Ziegl.  Beitr.),  der  die  einschlägigen  Fälle  der  Literatur  zuletzt 
zusammenstellte,  fand  etwa  20  Tumoren.  Zu  dieser  Zahl  kommt  man,  wrenn  man 
nach  dem  Vorgang  Herxheimer’ s  nur  diejenigen  Fälle  zu  den  echten  Karzino- 
Sarkomen  rechnet,  w'o  die  beiden  Arten  des  Tumorgewebes  nachweislich 
in  demselben  Tumorknoten  entstanden  sind;  hingegen  müssen  wir  die  Kom¬ 
binationstumoren  ausschalten,  also  solche,  wo  ursprünglich  zwei  selbständige 
Geschwülste,  eine  karzinomatöse  und  eine  sarkomatöse,  bestanden  (etw'a 
wrie  in  meinem  eben  besprochenen  Fall  und  in  dem  Fall  Dominici  und 
Merle),  die  nachträglich  ineinander  gewachsen  sind  und  sich  so  vermengt  haben. 
Allerdings  muß  man  sich  dessen  bewußt  sein,  daß  es  Fälle  geben  kann,  wo  bei 
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vorgeschrittenem  Prozeß  diese  Vermengung  eine  so  innige  geworden  ist,  daß  eine 
Unterscheidung  von  einem  echten  Karzino-Sarkom  nicht  mehr  möglich  ist. 

Für  die  Leber  fand  Herxheimer  einen  einzigen  Fall  von  Karzino-Sarkom 
in  der  Literatur  vor,  den  von  Lubarsch  beschriebenen. 

Es  handelt  sich  dabei  um  einen  zweifellosen  typischen  Fall  von  dieser  Ge¬ 
schwulstart,  der  die  größte  Aehnlichkeit  mit  dem  meinigen  in  bezug  auf  die  Ver¬ 
teilung  und  das  Verhalten  der  beiden  Gewebsarten  aufweist. 

In  beiden  Fällen  haben  wir  eine  scharfe  Trennung  des  karzinomatösen 
und  des  sarkomatösen  Gewebes  vor  uns.  Nur  ist  das  Sarkomgewebe  in  meinem 
Fall  stärker  vertreten;  es  bildet  nicht  nur  das  Stroma  des  Karzinoms,  sondern 
nimmt  auch  ein  selbständiges  Gebiet  ein. 

In  beiden  Fällen  hat  es  sich  um  ältere  Männer  gehandelt. 

Mein  Tumor  ist  bedeutend  jünger,  kleiner,  hatte  noch  gar  keine  Metastasen 
gesetzt,  während  derjenige  Lubarsch’ s  sowohl  in  der  Leber,  als  in  der  Bauch¬ 
höhle  zahlreiche  Metastasen  gebildet  hatte. 

In  beiden  Fällen  bestand  eine  ausgesprochene  Lebercirrhose;  ein  Umstand, 
welcher  im  Hinblick  auf  die  Ausführungen  in  dein  vorausgehenden  Abschnitt 
von  großer  Bedeutung  ist. 

Nun  besitzt  aber  mein  Fall  eine  Besonderheit,  welche  ihn  von  dem  Lu- 
barsch’s  entfernt  und  manchen  anderen  in  der  Literatur  angeführten  Fällen  von 
Lebertumoren  näher  bringt. 

Es  fanden  sich  nämlich  in  dem  sarkomatösen  Anteil  meines  Tumors 
Schleim-,  Knorpel-,  Knochengewebe  und  osteoides  Gewebe.  Alle  diese  Gewebs¬ 
arten  entstanden  durch  eine  allmähliche  Modifikation  (Metaplasie)  des  Sarkom¬ 
gewebes. 

Yamagiwa  führt  zwei  eigene  und  drei  Fälle  aus  der  Literatur  an,  wo 
neben  Karzinomgewebe  (in  einem  Fall  Adenomgewebe)  Inseln  von  Knochen¬ 
oder  Knorpelgewebe  bestanden.  In  zwei  dieser  Fälle  waren  auch  Hornepithel¬ 
perlen  vorhanden.  In  letzter  Zeit  hat  Idzumi  einen  sechsten  Fall  beschrieben. 

Für  uns  sind  der  eine  Fall  Yamagiwa’ s  und  der  Idzumi’ s  von  besonderem 
Interesse,  in  welchen  das  Knochengewebe  oder  das  osteoide  Gewebe  in  einem 
spindelzelligen  oder  schleimigen  Gewebe  eingeschlossen  waren.  Das  Gewebe 
bildete  aber  nur  das  Stroma  des  Karzinoms  und  die  beiden  Verfasser  scheinen  es 
nicht  für  echt  sarkomatös  zu  halten,  obwohl  Idzumi  von  Sarkomähnlichkeit,  ja 
von  sarkomatöser  Wucherung  spricht. 

Diese  Tumoren  wurden  als  Mischgeschwülste  oder  als  Teratome  aufgefaßt. 

Für  meinen  Fall  wählte  ich  die  Bezeichnung  Karzino-Sarkom,  da  ja  diese 
beiden  Bestandteile  das  Wesentliche  des  Tumors  ausmachten,  während  das 
Knochen-  und  Knorpelgewebe  ans  dem  Sarkomgewebe  genau  so  hervorgingen, 
wie  in  einem  gewöhnlichen  Osteo-Chondro-Sarkom. 

Daß  auch  mein  Tumor,  wie  die  Fälle  der  Literatur,  aus  einer  embryonalen 
Versprengung  hervorgegangen  ist,  halte  ich  für  sicher.  Auch  möchte  ich  diesem 
Umstand  für  die  Erklärung  der  Entstehung  von  Leberkarzinomen  wie  Leber¬ 
sarkomen  eine  viel  größere  Bedeutung  beimessen,  als  es  Yamagiwa  tut. 
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Mein  Fall  unterscheidet  sich  von  den  eben  angeführten  besonders  dadurch, 
daß  er  ein  67jähriges  Individuum  betrifft,  während  cs  sich  in  den  sechs  Literatur¬ 
fällen  um  Kinder  handelt. 

Eigener  Fall.1) 

Fall  XIX.  Sektion  21/1899.  67jähriger  Mann.  Sammlungspräparat 
Nr.  1105. 

Die  Leber  ist  sehr  klein,  23  cm  breit,  bis  20  cm  hoch,  bietet  das  Bild  der 
atrophischen  Cirrhose.  Am  rechten  Leberrand  springt  ein  Tumor  von  6  :  5  cm 
Durchmeser  vor.  Die  kleinere  an  der  Oberfläche  vorspringende  Partie  besteht 
aus  einem  festeren,  weißlichen  Gewebe,  die  größere  Partie  aus  weicherem, 
teils  gelblichem  Gewebe  mit  zahlreichen  Hohlräumen. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Die  festere  Partie  besteht  aus  Spindel¬ 
zellen,  die  zum  Teil  besonders  groß  sind  und  in  einem  feinfaserigen  Zwischen¬ 
gewebe  eingeschlossen  sind. 

In  der  weicheren  Partie  bildet  das  eben  erwähnte  Gewebe  nur  ein  Gerüst, 
deren  Maschen  von  Zügen  großer  eckiger  protopiasmareicher  Zellen  vom  Aus¬ 
sehen  von  Leberzellen  ausgefüllt  sind.  Manche  dieser  Zellen  sind  besonders 
groß,  mit  Kiesenkernen  versehen.  Stellenweise  schließen  die  epithelialen  Bestand¬ 
teile  Lumina  ein. 

In  den  beiden  Geweben  finden  sich  nekrotische  Bezirke,  welche  zur  Bildung 
der  erwähnten  Hohlräume  führen. 

In' dem  Bindegewebe  finden  sich  stellenweise  Knochenbalken  und  unscharf 
begrenzte  Felder  von  Knorpelgewebe.  Sowohl  Knorpelgewebe  als  Bindegewebe 
zeigen  schleimige  Umwandlung. 

Diagnose:  Karzino-Osteochondromyxosarkom  mit  Erweichungen. 
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—  Mirolubow,  Virch.  Arch'.  Bd.  209.  —  Nobiling,  Zschr.  für  Krebsforschung,  Bd.  10.  — 
Orth,  Lehrbuch,  Bd.  I.  —  Orth,  B.  kl.  W.  1909.  —  Renon,  Girandel,  Monier,  Arch.  d. 
med.  exper.  T.  22.  —  Ribbert,  D.  m.  W.  1909.  —  Rocco,  l.-D.  Basel  1905.  —  Rubinato, 
D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  82.  —  Saltykow,  Verh.  d.  D.  path.  Gesellsch.  XV.  —  Siegen- 
beek  van  Heukelom,  Ziegl.  Beitr.  Bd.  16.  —  Stromeyer,  Zbl.  f.  Path.  1912.  —  Theo- 
dorov,  Zbl.  f.  Path.  1908.  —  Travis,  Johns  Hopk.  hosp.  Bull.  Vol.  13.  —  Wegelin, 
I.-D.  Bern.  (Virch.  Arch.)  1905.  —  Winternitz,  Virch.  Arch.  Bd.  209.  —  Wyssokowitsch, 
Verh.  d.  Kiewer  Aerztegesellsch.  Bd.  V  (russisch)  —  Yamagiwa,  Virch.  Arch.  Bd.  206. 

—  Y amagiwa,  Virch.  Arch.  Bd.  212.  —  Zesas,  Zschr.  f.  kl.  M.  Bd.  69. 


‘)  Da  der  Fall  eine  große  Seltenheit  darstellt,  behalte  ich  mir  vor  denselben 
in  einer  Fachzeitschrift  unter  Beigabe  von  Abbildungen  zu  veröffentlichen. 
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